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NOTE  CHIRURGICHE  RACCOLTE  IH  UH  VIAGGIO  ALL’ESTERO 

PEL  DOTTOR 


ARTURO  GUARÀ ERI 

libero  docente  di  medicina  operatoria 


t Jn  u“  via^io  scientifico  compiuto  nelle  vacanze  autun- 

2 \ A li82,  d°P°  Un  so^iorno  di  circa  due  mesi  nella  ca- 
pitale dell  Inghilterra,  ho  fatto  una  visita  ad  alcuni  ospedali  e 

della  GermtnL0’10  de“a  “ Mgi°’  del'a  S™“ra  0 

s»rarrnMChe  eSÌS‘e  fra  'a  b°ntó  degl’istituti 
ha  fa  ! Gfmama  6 t>ueUi  delle  altre  nazioni,  mi 

mUTri  ”,TT  11  desiderio  di  un  Pi(>  '»“S°  soggiorno  e di 
f“  ’’  q,WSU  bUOnÌ  iStituti'  ed  è perciò  che,  ottenuto 
resterò  h fT™11™  Per  «]i  studj  di  perfezionamento  al- 
cliniea  ’ t,-°  rdtt°  m8ta  del  mi°  viaSg'»  la  Germania  e la 
Wò  ,j  h'riU“,|Ca  <h  V,e“Ila>  e™  insegna  il  Billroth,  che  si 
P >ò  dire  il  caposcuola  della  moderna  chirurgia 

^ Ìndisti'ltamante  le  cliniche  della 

Potermi  fi  * ^ h°  P°rÒ  V‘St°  la  maggÌ0L’  V^te  , così  da 
Nel  via/-  Un  C,°nCeitto  oomPleto  della  chirurgia  tedesca, 
xelleg  di  r&gll  ant®°edente’  oltre  le  cli™he  di  Zurigo,  di  Bru- 
Tal 't  H idi  ?’r,vi,di  ,a  Ge™aaia  (luelle  di  Stra- 
Monaeó  di  ^ V'‘  Col°"ia  ed  in  «nesfanno  quelle  di 

Austria’ n„„nP  A,  d‘  Ha  8’  d‘  OGttingen,  di  Berlino,  ed  in 
“ 1Uelle  dl  Innshruck,  di  Praga  e di  Vienna. 

A Guarneri. 


2 A.  GUARNERI. 

Dall’attento  studio  di  questi  ottimi  centri  scientifici , ho 
potuto  farmi  il  concetto  che  la  chirurgia  della  Germania  e 
dell'Austria  ha  un  indirizzo  ed  una  base  scientifica  più  severa 
che  non  in  tutte  le  altre  nazioni. 

L’anatomia  patologica,  l’anatomia  chirurgica  e la  medicina 
operatoria,  sono  egualmente  bene  utilizzate  nel  campo  pratico, 
e formano  un  insieme  in  cui  la  parte  scientifica  va  di  pari 
passo  coll’abilità,  operativa  Le  scuole  sono  centri  fecondi  di 
studj  da  cui  s’irradia  lontano  1’  influenza  benefica  del  loro 
buon  indirizzo.  I professori  sono  circondati  da  numerosa 
schiera  di  valenti  assistenti  che  cooperano  al  buon  andamento 
dell’istituto,  ed  essendo  il  lavoro  ben  distribuito  e proporzio- 
nato alle  forze  di  ciascuno,  a tutti  rimane  il  tempo  di  dedi- 
carsi alla  parte  più  nobile  e difficile  della  scienza.  Il  profes- 
sore non  si  tiene  che  la  parte  più  elevata  delle  operazioni  e 
dei  consulti,  e cosi  non  è distratto  da  futili  occupazioni. 
Gli  assistenti  sono  in  grande  numero,  otto  o dieci,  come 
nelle  cliniche  di  Vienna  e di  Berlino. 

I primi  assistenti  sono  come  altrettanti  professori,  per  stu- 
dio, per  età,  per  esperienza  ; sono  già  da  molti  anni  ne  - 
V insegnamento,  e innanzi  raggiungere  un  posto  di  pnm 
o secondo  assistente,  hanno  già  fatto  un  tirocinio  di  molti 
anni  nella  clinica,  cosicché  sono  veri  coadiutori  del  profes- 
sore e lo  possono  sostituire  in  qualsiasi  bisogno;  dirigono 
tutto  l’andamento  della  clinica  ed  hanno  a loro  disposizione 
tutti  gli  altri  assistenti,  ciascuno  dei  quali  ha  attribuzioni 
speciali.  Ognuno  di  questi,  oltre  la  cura  di  un  dato  numero 
d’infermi,  ha  un  compito  stabilito  durante  gli  atti  opera  ori ; 
e deve  occuparsi  di  preferenza  dello  studio  di  una  parte  deter- 
minata di  malattie  e raccogliere  in  esse  tutte  le  osservazioni 
fatte  nella  clinica.  Cosi  un  assistente  si  occupa  degli  >tudj 
di  anatomia  patologica,  un  altro  della  parte  anatomica,  un 
terzo  di  un  dato  gruppo  di  malattie,  ad  es.  dei  tumori  ad- 
dominali, di  ortopedia  od  altro.  Vi  ha  chi  é incarica  o di  te- 
nere l’ambulatorio,  che  serve  a procurare  un  eletto  material 

alla  clinica,  e così  via  via.  . H 

Tn  questo  molo  le  forze  dei  singoli  individui  sono  tutte 

dirette  ad  uno  scopo,  che  non  si  limita  alla  semp  ice 
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degl’ infermi,  ma  è rivolto  altresì  al  maggiore  sviluppo  del- 
l’arte e della  scienza  chirurgica. 

Essendo  il  materiale  clinico  molto  abbondante,  tutti  questi 
giovani  hanno  campo  d’addestrarsi  nelle  operazioni  sul  vivo, 
e così,  quando  arrivano  ai'  gradi  più  elevati  della  carriera 
d’assistenti , sono  già  buoni  scienziati  ed  esperti  operatori- 


Non  farà  perciò  meraviglia  se  si  vedono  assistenti  prati- 
care le  più  difficili  operazioni  di  chirurgia,  come  estirpazione 
di  vasti  tumori  del  collo,  della  cavità  addominale,  resezioni 
dello  stomaco,  di  intestina,  ecc.,  colla  stessa  abilità,  come  fos_ 
sero  professori  valenti. 

È con  un  metodo  d’insegnamento  così  diretto  che  il  Billroth 
ha  potuto  dare  tanti  allievi,  che  sono  essi  stessi  fra  i mi- 
gliori chirurghi  moderni,  voglio  dire  dello  Czerny,  del  Gus- 
senbauer,  del  Winivarter,  del  Mikuliez,  del  Wòffler. 


L’Italia  può  pure  vantare  alcuni  valenti  campioni  nella 
chirurgia,  ma  questi  sono  elementi  isolati,  e la  maggior  parte 
delle  nostre  cliniche  sono  così  scarse  di  mezzi , che  molti 
esimj  professori  non  possono  sviluppare  che  con  grandi  lotte 
ed  a stento  quell’influenza  istruttiva,  che  potrebbero  meglio 
estrinsecare  trovandosi  in  migliori  circostanze. 

Già  il  mio  illustre  maestro  il  prof.  Bottini,  nelle  sue  lettere 
chirurgiche  dalla  Germania  e dalla  Scandinavia , ha  fatto 
'rilevare  l’ insufficienza  dei  mezzi  di  cui  possono  disporre  le 
nostre  cliniche  in  confronto  di  quelle  della  Germania,  ed  io 
non  starò  ad  insistere  maggiormente  sull’argomento.  Ognuno 
che  abbia  una  giusta  conoscenza  de’ fatti,  non  può  a meno 
di  lamentare  l’enorme  povertà  dei  nostri  istituti,  ed  attribuire 
a questo  il  non  poter  raggiungere  anco  da  noi  quei  risul- 
tati che  si  hanno  nelle  cliniche  della  Germania. 

Io  ho  una  profonda  fiducia  in  alcuni  chirurghi  italiani  e 
credo  che  essi  saprebbero  elevare  le  sorti  della  scienza  a li- 
cello  ed  al  di  sopra  del  popolo  più  istruito,  se  fosse  più  dif- 
uso nella  nazione  ed  in  chi  la  regge  la  necessità  d’ajutare 
istruzione  con  mezzi  più  potenti.  Il  popolo  tedesco  ha  fran- 
arnente  compreso  che  la  salvezza  e l’avvenire  di  una  nazione 
saJifi  ^ T 1Sìtr'lzione  ecl  educazione  e,  sebbene  con  immenso 
l’istru  -0’  ha  dedlCat°  del,e  somme  enorrai  a vantaggio  del- 
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La  benefica  influenza  di  mezzi  tanto  copiosi  si  manifesta 
già  nell’insegnamento  secondario,  e si  vedono  in  quasi  tutte 
le  città  della  Germania  stabilimenti  grandiosissimi,  ammira- 
bili per  la  severità  degli  studj  che  vi  si  impartono.  La  piccola 
città  di  Gbttingen  presenta  istituti  per  l’istruzione  elementare 
e per  quelle  secondarie,  tali  da  destare  la  massima  meraviglia- 
L’aspetto  della  città  è povero  assai,  la  popolazione  è di  meno- 
di  20  mila  abitanti,  ed  ha  istituti  scolastici  cosi  grandiosi,, 
che  da  noi  non  si  trovano  che  raramente  nelle  più  grandi 
città.  Gli  istituti  clinici  universitari  sono  inferiori  alle  esigenze- 
dei  tempi,  ma  si  sta  attuando  un  nuovo  progetto  per  cui  ver- 
ranno presto  costruite  delle  cliniche  stupende.  In  tutti  i.  centri 
scientifici  della  Germania,  i mezzi  sono  abbondanti  e dovunque 
si  possono  compiere  i più  estesi  e profondi  studj. 

Omettendo  di  parlare  delle  cliniche  che  ho  visitato  nel 
mio  primo  viaggio  all’estero,  perchè  le  note  allora  raccolte 
non  furono  rilevate  da  me  solo,  ma  in  compagnia  del  mio- 
ottimo  amico  Dr.  Zambianchi,  chirurgo  primario  dell’ospedale- 
di  Vigevano,  mi  limiterò  a riportare  le  impressioni  di  que- 
st’ultimo viaggio.  Non  volendo  ora  ripetere  la  descrizione 
di  tutte  le  cliniche  chirurgiche  da  me  visitate,  perchè  ciò  mi 
porterebbe  troppo  lontano  dal  mio  scopo,  mi  basta  accennare 
come  in  Germania  si  hanno  gli  istituti  scientifici  e clinici 
migliori  di  tutte  le  altre  nazioni. 

In  Austria  e nella  stessa  Vienna  non  vi  ha  nei  fabbricati- 
nulla  di  speciale,  anzi  dirò  come  essi  siano  poco  corrispon- 
denti all'esigenzi  delle  moderne  regole  igieniche.  Le  cliniche 
chirurgiche  del  Billroth,  del  Gussenbauer  e del  Nicoladoni 
sono  tutte  in  vecchi  locali  e,  quantunque  siano  bene  tenute- 
per  l’osservanza  delle  regole  antisettiche,  pure  lasciano  molto- 
a desiderare. 

In  Germania  non  solo  le  cliniche  chirurgiche  sono  bene- 
costruite, ma  anche  gli  ospedali  recentemente  fabbricati  pos- 
sono servire  di  modello,  e fra  questi  primeggiano  quelli 
di  Berlino,  come  il  Friedrichshain,  l’Augusta  Hospital  e 1 o- 
spedale  a baracche  del  Moabit.  Per  la  parte  chirurgica  sono 
specialmente  importanti  i due  primi,  il  Friedrichshain  come 
tipo  d’ospedale  a padiglioni  isolati,  e l’Augusta  Hospital  come 
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ospedale  baracca.  La  migliore  delle  cliniche  chirurgiche  è 
■-quella  del  Vollcman,  ad  Halle;  poscia  vengono  quelle  dello 
Uzerny,  ad  Heidelberg;  del  Liicke,  a Strassbourg;  del  Bergmann, 
a Berlino. 

Delle  cliniche  ostetriche  ginecologiche  la  migliore  è quella 
■dello  Schroeder,  a Berlino,  ma  qui  mi  limiterò  a descrivere  la 
•clinica  di  Halle,  che  può  essere  citata  come  modello. 


Clinica  chirurgica  di  Halle.  — Ad  Halle  tutti  gli  stabi- 
limenti universitarj  clinici  e scientifici  seno  affatto  nuovi  e 
situati  in  una  delle  parti  più  elevate  e migliori  della  città. 
-Ciascun  fabbricato  è poi  diviso  dagli  altri,  come  pure  iso- 
lato è quello  che  serve  per  le  stufe  di  riscaldamento  e di 
ventilazione  e che  contiene  la  stufa  di  disinfezione. 

La  clinica  chirurgica  giace  in  mezzo  ad  un  ampio  giar- 
dino, e come  si  vede  dalla  qui  unita  tavola  , è formata  da 
nn  fabbricato  centrale  di  due  piani,  in  cui  si  ha  il  teatro 
c nrurgico  e tutti  gli  altri  locali  di  servizio,  e da  una  parte 
periferica  data  da  4 padiglioni  per  gl’infermi.  Un  quinto  pa- 
• iglione  a due  piani,  affatto  separato,  è posto  di  fronte  al 
teatro  chirurgico,  ma  diviso  da  questo  da  ampio  tratto  col- 
tivato a giardino.  In  fine  vi  ha  un’altra  baracca  d’isolamento 
fier  gli  ammalati  di  malattie  infettive. 


Il  fabbricato  centrale  è grandioso,  ben  costruito,  bene  aereato. 
Entrando  dalla  porta  principale  si  trova  un  ampio  atrio, 
presenta  di  fronte  il  teatro  d’operazione  (V.  n 17  del 

‘~a,Vai.  ‘aU  d“  °°rrid0i  <1S-18)'  dal  **  fonia 

del  tea  ro  d ‘"f®  °he  sono  sitaati  dalla  stessa  parte 
e ure  ta  “ t T"  Iat°'  ^ “ Pad'««<*™  » l'altro 
dine  e 1 ’ “ teatr°’  Ti  ha  “ ^npia  tratto  di  giar- 

fabbricato  re  7 “munica2Ì0ne  del  corridojo  del 

trale  si  tre  ^ °U1  S°n°  addossati-  Nel  fabbricato  cen- 

(16-23)  ri  'an°  U0  amP‘e  Sale  pel  servizio  d’ambulatorio 
vono  • SOn°  P°Ste  dÌ.flanC0  al  teatro  chirurgico,  e ser- 
ampie  hT  ùT  ^ UOmini’  r altra  per  le  donne.  Sono 
^onton’  n lUurainate  ed  arredate  in  modo  assai  semplice- 

crr  dTasci  co; tuw  °he  poi'ta,’°  -*»  -it  è 

armadio  con  delle  ferule  per  medicazione,  un  pie- 
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colo  armamentario,  degli  irrigatori  e tutta  l’altra  suppellet- 
tile necessaria  per  le  medicazioni.  In  media  sono  5 mila  gli 
ammalati  che  si  soccorrono  annualmente  in  questi  ambulatorj. 

Oltre  a queste  sale  per  1’  ambulatorio,  vi  ha  nel  piano  in- 
feriore una  sala  destinata  aH’allestimento  de’  soccorsi  orto- 
pedici, un’altra  che  serve  di  gabinetto  per  gli  studj  istologie* 
e di  armamentario  (12),  una  terza  assai  ampia  per  la  rac- 
colta dei  preparati  d’anatomia  e di  patologia  chirurgica  (25), 
una  stanza  (15)  in  cui  vi  sono  dei  letti  per  il  riposo  tempo- 
raneo degli  ammalati  che  vengono  all’ambulatorio  o per  gli 
ammalati  speciali. 

Oltre  a ciò,  nel  piano  terreno  vi  hanno  diverse  stanze  di 
ricevimento  per  il  professore  (21-22)  e per  gli  assistenti  (13- 
14),  una  camera  che  serve  di  spogliatojo  per  gli  studenti  (19),. 
ed  altra  per  il  servizio  di  bagni  (11),  di  latrine,  ecc. 

Per  mezzo  di  ampie  scale  e di  un  apposito  ascensore  si 
sale  nel  piano  superiore,  dove  trovasi  un’  amplissima  sala 
sempre  vuota  e che  serve  ad  accogliere  gli  ammalati  delle- 
baracche  quando,  per  ragioni  igieniche,  si  voglia  evacuarle.  Vi 
sono  poi,  un’ampia  sala,  ove  si  impartono  le  lezioni  teoriche  di 
chi  rurgia;  altre  piccole  stanze,  dove  si  mettono  gli  operati  di 
tracheotomia,  che  si  tengono  separati  da  tutti  gli  altri,  ed 
infine  gli  appartamenti  degli  assistenti,  che  sono  ammobigliati 
con  molta  eleganza. 

Il  teatro  d’operazione  (17)  è situato,  come  dissi,  nel  piano- 
terreno, nel  mezzo  del  fabbricato  centrale  ed  è dei  più  spa- 
ziosi teatri  che  abbia  visto.  Entrando,  si  trova  la  parte  po- 
steriore dei  banchi  destinati  agli  studenti,  foggiata  a tanti 
piccoli  armadj  in  cui  si  depongono  tutti  gli  oggetti  che  sono 
necessarj  al  servizio  del  teatro.  I banchi  degli  studenti  for- 
mano un  semicerchio  completo  che  occupa  due  terzi  del  lo- 
cale, l’altro  terzo  rappresenta  lo  spazio  destinato  agli  atti 
operativi;  ma,  per  rendere  questo  spazio  maggiore  e più  illu- 
minato, al  davanti  di  esso  sta  un  ampia  rotonda  tutta  cir- 
condata da  pareti  in  cristallo. 

Una  specie  di  cassone  semicircolare  con  diversi  scomparti- 
menti gira  all’intorno  della  base  di  questa  rotonda,  ed  in  esso 
si  tengono  tutti  gli  oggetti  immediatamente  necessarj  per 


note  CHIRURGICHE  raccolte  in  un  viaggio  all’estero.  ' 
le  operazioni,  come  le  soluzioni  antisettiche,  le  medicazioni, 
i tubi  di  drenaggio,  le  spugne,  gli  irrigatori  a mano,  1 ar- 
mamentario comune,  ecc.  Da  ciascun  lato  di  quest’  armadio 
semicircolare  sono  posti  due  lavatoj  con  acqua  calda  e fredda, 
e più  sotto  due  aperture  che,  per  mezzo  di  una  tubulatura 
metallica,  si  continua  attraverso  il  pavimento  del  teatro  e 
discende  nella  cantina,  ove  appositi  recipienti  raccolgono 
tutto  il'  materiale  di  rifiuto  delle  medicazioni.  Questo  tubo 
si  può  lavare  con  soluzione  antisettica;  la  sua  apertura  nel 
teatro  si  può  chiudere  perfettamente  ed  il  materiale  di  rifiuto 
viene  poi  abbruciato.  Il  pavimento  del  teatro  è tutto  di  matto- 
nelle e leggermente  inclinato  nel  centro,  ove  vi  ha  un  tubo 
che  esporta  l’acqua  che  venne  versata  sul  pavimento  stesso. 
Questo  teatro  d’  operazione  è uno  dei  migliori,  ma  presenta 
l’inconveniente  che  lo  spazio  riservato  alle  operazioni  è un 
po’  troppo  ampio,  e gli  ultimi  giri  dei  banchi  per  gli  studenti 
sono  situati  troppo  in  basso.  Per  questo  rapporto  è migliore 
il  teatro  operativo  della  clinica  chirurgica  di  Berlino,  in  cui 
il  primo  giro  dei  banchi  per  gli  studenti  è ad  un  livello 
superiore  al  capo  delle  persone  che  si  trovano  nell’  emiciclo 
dove  si  fanno  le  operazioni.  Quivi  si  hanno  tanti  piccoli  ar- 
madj  disposti  a semicerchio,  posti  sotto  il  primo  banco  degli 
studenti,  che  sono  assai  utili. 

Un  altro  degl’inconvenienti  del  teatro  d’operazione  di  Halle, 
si  è che  la  fonte  luminosa  principale  è posta  di  contro  agli 
spettatori;  nel  teatro  chirurgico  di  Berlino  la  luce  viene  da 
finestre  situate  sopra  e dietro  i banchi  degli  studenti,  cosicché 
l’operatore,  dovendo  procurare  che  la  luce  cada  sul  campo  ope- 
rativo, lascia  libero  spazio  alla  vista  degli  studenti.  E questo 
è un  vantaggio  che  offrono  pochi  teatri  d’operazione;  sem- 
brami però  che  nel  teatro  di  Berlino  la  luce  sia  relativa- 
mente un  po’  deficiente. 

I padiglioni  della  clinica  di  Halle  sono  assai  semplici  e 
belli.  Ciascuno  di  essi  rappresenta  un  elegante  fabbricato  la 
cui  base  è costituita  di  pietre  con  uno  spazio  vuoto  fra  essa 
cd  il  terreno,  cosicché  l’aria  vi  può  circolare  liberamente.  Le 
pareti  dei  padiglioni  hanno  un  rivestimento  esterno  di  pietra 
assai  sottile  ed  un  altro  interno  di  legno  ; di  legno  sono  pure 
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il  pavimento  e tutta  la  copertura  della  baracca.  All’esterno 
lungo  la  parete  laterale  del  padiglione  che  guarda  verso  mez- 
zogiorno, corre  una  loggia  molto  ampia  con  un  tetto  di  le- 
gno e chiusa  ai  lati  da  cortine  di  tela.  Il  tetto  di  questa 
loggia,  essendo  più  basso  di  quello  della  baracca  e disposto  in 
modo  obliquo,  impedisce  che  durante  l’estate  penetri  il  sole 
nell’infermeria,  mentre  d’inverno  essendo  il  sole  più  basso 
sull’orizzonte  i suoi  raggi  arrivano  fino  a metà  dell’  intera 
baracca.  Qui  sulla  loggia  si  mettono  gli  ammalati  d’estate 
quando  si  voglia  esporli  all’aria  libera;  da  essa  si  discende 
nel  giardino  che  circonda  tutto  l’Istituto. 

Le  finestre,  con  doppie  imposte  a vetri,  sono  assai  ampie, 
cosicché  ciascuna  misura  più  di  due  metri;  in  ogni  lato  se 
ne  trovano  otto;  lo  spazio  esistente  tra  l’una  e l’altra  fine- 
stra contiene  due  letti  ed  è ampio  come  la  finestra.  Dalla 
parte  ove  esiste  la  loggia  vi  sono  pure  due  ampie  portine  con 
doppie  imposte.  La  baracca  consta  di  un  corpo  centrale  (6), 
in  cui  stanno  gli  ammalati,  e due  accessorj  a ciascuna  estremità 
del  fabbricato.  In  uno  di  essi  (7),  che  fa  continuazione  ai 
corridoj  laterali  uniti  al  fabbricato  centrale  della  clinica,  stanno 
gli  armadj  per  lingerie  e stoviglie,  vasche  con  acqua  calda 
e fredda  e tutto  ciò  che  serve  pel  servizio  degli  infermi  ; 
dall’altro  dei  piccoli  stanzini,  uno  con  diversi  lavatoj  per 
glinfermi , un  altro  pel  bagno  (5),  ed  un  terzo  per  le  la- 
trine (4).  11  locale  delle  latrine  è affatto  separato  dalla  sala, 
e queste  sono  costruite  all’inglese  con  sifone  a valvola  d’  ac- 
qua, e sono  tenute  con  tale  pulizia  da  renderne  assolutamente 
innocente  la  vicinanza.  In  un  angolo  della  baracca  vi  è poi 
uno  stanzino  particolare  (2)  che  può  essere  trasformato  in  un 
salotto  da  giuoco,  come  nella  sala  dei  bambini,  oppure  in  una 
camera  da  letto  riservata  per  qualche  ammalato  speciale  o 
per  gl’infermieri. 

In  entrambe  queste  parti  accessorie  della  baracca  sonvi  due 
scale  che  conducono  nei  sotterranei  del  fabbricato,  ove  esiste 
il  servizio  di  pulizia  e dove  vi  ha  un  corridoj o che  conduce 
alla  cucina. 

Il  pavimento  della  baracca  è di  legno  forte  inverniciato, 
ma  così  bene  costruito  nelle  singole  sue  parti  che  sembra 
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formato  di  un  sol  pezzo  come  una  tavola;  è poi  tenuto  pu- 
lito e lavato  in  modo'  speciale. 

Il  tetto,  come  dissi,  è tutto  di  legno,  ed  oltre  ad  una  co- 
mune travatura  a piccoli  tratti,  presenta  5 o 6 grandi  archi 
di  sostegno. 

Il  modo  con  cui  le  baracche  sono  arredate  è semplice,  ma 
assai  proprio.  Ciascuna  di  esse  può  contenere  dai  24  ai  30 
letti,  con  appositi  tavolini  da  notte  e diverse  poltrone  fìsse 
e mobili  per  gl’infermi.  Nelle  baracche  pei  bambini  vi  sono 
fiori,  gabbie  d’uccelli,  vasche  di  pesci,  quadri,  armonium  ed 
apparecchi  di  ginnastica  ; in  quello  degli  adulti  vi  sono  libri 
di  lettura,  giuochi  di  varie  sorta,  giornali,  stanzine  per  fumare. 

In  questo  modo  il  locale  perde  tutto  il  rigore  e la  tristezza 
dei  luoghi  di  dolore,  per  assumere  quell’aspetto  vivace  e se- 
reno che  arreca  distrazione  e conforto  all’infermo.  Più  che 
ad  ospitali,  questi  locali  si  possono  assomigliare  ad  eleganti 
■case  di  campagna,  in  cui  il  soggiorno  è,  direi  quasi,  gradito. 
A chi  non  ebbe  opportunità  di  visitare  queste  cliniche  mo- 
dello, fa  veramente  meraviglia  il  sentirne  decantare  la  bel- 
lezza, ma  questo,  più  che  dalle  parole,  è provato  dal  fatto  che 
in  Germania  è cosa  comune  che  persone  agiate  e di  con- 
dizione sociale  elevatissima  lascino,  in  caso  di  malattia,  le 
proprie  case  per  cercare  soccorso  nell’ospedale.  Da  noi  gli 
ospedali  sono  tenuti  come  case  di  ricovero  per  le  persone 
strettamente  indigenti,  e vediamo  spesso  chi  è assolutamente 
povero  sottoporsi  a qualsiasi  sacrificio,  e talvolta  arrecare 
grave  danno  alla  propria  salute,  piuttosto  che  ricoverare  nei 
nosocomj  ; e davvero  rattrista  e dimostra  la  condizione  in- 
lelice  in  cui  giacciono  la  maggior  parte  degli  ospedali,  che, 
se  non  richiamano  l’orrore  delle  vecchie  prigioni,  ridestano 
1 impressione  dolorosa  d’una  vecchia  chiesa  abbandonata  o 
malamente  arredata  per  aggiungere  tristezza  all’  ambiente. 
In  Germania  1’  ospedale  è tanto  frequentato  dal  povero  che 
dal  ricco;  il  primo  trova  in  quell’agiatezza  il  conforto  a’  suoi 
mali,  ed  il  secondo  riceve  il  compenso  di  cure  intelligenti , 
sollecite  e continue,  come  non  può  sperare  d’avere  in  nessuna 
■casa  privata.  Un  insigne  professore  di  università  assicuravami 
•d  essere  stato  ricoverato  parecchie  volte  in  ospedale , ed  io 
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stesso  vidi  nelle  cliniche  persone  agiate.  Il  professore  Volk- 
mann  fa  sempre  portare  alla  propria  clinica  gli  amma- 
lati privati  che  devono  subire  qualche  operazione , e poi 
li  ritorna  in  altri  piccoli  ospedali  o case  private.  Non  è a 
dirsi  quanto  sia  commendevole  una  tale  abitudine  e di  quanta 
utilità  all’operatore  ed  agl’infermi,  che  trovano  pronto  ogni 
soccorso  ai  proprj  bisogni  ; ma  pur  troppo  ciò  è solo  possi- 
bile dove  l’educazione  e l’abitudine  del  popolo  si  fanno  su- 
periori ai  pregiudizj  per  curare  con  vantaggio  la  propria 
salute. 

Veramente  ottimo  è il  sistema  di  ventilazione  e di  riscal- 
damento dei  padiglioni.  Il  riscaldamento  si  compie  per  mezzo 
del  vapore  acqueo  che  scorre  in  tubi  metallici  passanti  in  tutti 
i locali  della  clinica.  Nei  padiglioni  questi  tubi  sono  riuniti 
in  una  o più  stufe,  oppure  corrono  lungo  le  pareti  della  ba- 
racca; in  questo  modo  riscaldano  egregiamente  l’ambiente  e 
poi  si  raccolgono  in  un  sol  tubo  più  grande  per  ritornare  allo 
stabilimento  da  cui  sono  venute.  Una  pompa  aspirante  appli- 
cata al  tubo  d’uscita  facilita  la  circolazione  del  vapore.  Col 
mezzo  di  valvole  si  può  regolare  la  temperatura  interna  del 
padiglione  a seconda  del  desiderio  o del  bisogno.  Alla  ven- 
tilazione della  sala  si  provvede  mediante  l’aspirazione  del- 
l’aria fatta  per  mezzo  del  calore. 

La  stufa  centrale  , che  sta  nel  fabbricato  costruito  per 
effettuare  il  riscaldamento,  riscalda  pure  l’aria  contenuta  in 
due  tubi  metallici  di  1 l/z  m.  di  diametro,  che  corrono  in 
un  enorme  camino  di  forma  conica  di  5 metri  di  diametro  e 
40  metri  di  altezza.  I tubi  metallici  sono  meno  alti  del  ca- 
mino che  li  contiene,  cosicché  al  di  sopra  di  essi,  fra  la  loro 
apertura  superiore  e quella  del  camino  esterno , vi  è un 
largo  spazio  in  cui  si  raccoglie  1’  aria  calda  che  esce  dai 
tubi.  Quest’aria  calda,  uscendo  dall’apice  del  camino,  esercita 
una  forte  aspirazione  sull'aria  contenuta  alla  sua  base  dove 
sboccano  dei  larghi  tubi  metallici  che  partono  dalle  diverse 
baracche  degl’  infermi,  ed  in  questo  modo  si  pratica  una 
potente  aspirazione  nelle  infermerie.  Essendo  il  camino  cen- 
trale cosi  alto,  l’aria  aspirata  dalle  sale  esce  senza  infettare 
la  città  ed  i luoghi  circostanti;  di  più,  esposta  ad  un  riscal- 
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damento  maggiore  di  100°,  viene  ad  essere  purificata  dal 
calore.  L’aria  da  rinnovarsi  si  prende  dalla  parte  alta  della 
baracca,  cade  in  basso  in  tubi  verticali  e penetra  nell’infer- 
meria  dopo  essere  stata  riscaldata  nelle  stufe  a vapore.  In 
questo  modo  viene  assicurata  una  buona  ventilazione  della 
sala. 


Apparecchio  di  disinfezione.  — Un  apparecchio  assai  utile 
che  ho  osservato  nella  clinica  di  Halle  ed  in  diverse  altre, 
come  a Lipsia,  a Gòttingen  ed  a Berlino,  è quello  di  disin- 
fezione. Quest’apparecchio  venne  ideato  dal  Dr.  Merke  diret- 
tore dell’ospedale  Moabit  in  Berlino.  In  esso  il  Rock  ed  i 
suoi  allievi  (1)  fecero  le  proprie  esperienze  sul  potere  disin- 
fettante dell’aria  secca  e del  vapore  acqueo  e vennero  alle 
conclusioni  seguenti:  che  la  disinfezione  per  mezzo  del  ca- 
lore è preferibile  a quella  coi  mezzi  chimici  ; che,  mentre 
collaria  calda  è necessaria  una  temperatnra  di  140°,  per  una 
durata  di  tre  ore  onde  distruggere  i microbj  contenuti  negli 
oggetti  da  disinfettarsi  , con  una  corrente  di  vapore  ac- 
queo a 100°,  che  può  penetrare  più  facilmente  attraverso  i 
tessuti,  si  raggiunge  in  poco  tempo  lo  scopo.  Se  non  che, 
essendo  i tessuti  di  tela,  di  lana  od  altro  danneggiati  da  una 
prolungata  azione  del  vapore  acqueo,  si  è adottato  un  me- 
°do  misto  in  cui  si  fa  agire  alternativamente  il  vapore  ac- 
queo, il  calore  secco  ed  una  forte  ventilazione. 

L’apparecchio  costrutto  da  Oscar  Schimmel  di  Chemnitz 
c e io  ho  visto  funzionare  egregiamente,  è usato  in  molti 
ospe  a i e merita  una  tale  diffusione  anco  perchè  il  prezzo 
non  è molto  elevato.  Questo  varia  dalle  1200  lire  alle  5600 
e può  essere  facilmente  adottato  da  qualunque  «Spedale  od 

M-L „Tne-  f"6  8Saere  di  varie  a seconda 

n,en,9  del'°  Stabili™"‘°  a cui  é destinato;  special- 

è assai  fi  l ' gr°SS°  callbr0  sono  “ostruiti  in  modo  che  ne 
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a donni.  „ aPParecchl°  consisto  in  una  cassa  metallica 
a loppio  pareti,  tramezzo  alle  quali  vi  sono  sostanze  cattive 


0)  Milheilungen  der  GesundhciUanU,  18  1. 


12 


A.  GUARNEIU. 


conduttrici  del  calorico,  come  cenere  o segatura  di  legno. 
Questa  cassa  può  avere  una  dimensione  varia  da  0.80,  2.00  e 
4.80  metri  cubi.  Essa  è divisa  in  due  parti  : nella  superiore 
si  ha  un  apertura  a doppia  parete  per  cui,  mediante  apposito 
vagone,  s’introducono  nell’apparecchio  gli  oggetti  da  di- 
sinfettare, come  effetti  di  vestiario,  lingerie,  materassi,  letti  ; 


Fig.  2. 


nella  inferiore  una  valvola  che  permette  l’introduzione  del 
l’aria,  od  i tubi  che  servono  a portare  l’aria  calda  ed  il  va- 
pore. Nella  ‘parte  alta  della  camera  superiore  c’  ò un  tubo 
a valvola,  che  permette  l’egresso  dell’  aria;  qui  si  pone  un 
termometro  che  segna  la  temperatuua  dell'ambiente  interno 
della  cassa.  Per  impedire  la  dispersione  del  calorico,  con- 
viene che  la  cassa  di  disinfezione  giaccia  in  un  ambiente 
piccolo  e che  i tubi  conduttori  del  vapore  siano,  in  quella  parte 
che  è all’esterno  della  cassa,  ben  protetti  da  strati  di  mate- 
rie coibenti.  Introdotti  gli  oggetti  da  disinfettarsi  nella  stufa, 
la  si  riscalda  coll’aria  calda,  e,  dopo  avere  sospesa  la  ventila- 
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zione  aerea,  vi  si  introducono  per  mezz’ora  od  un’ora  i vapori 
di  acqua.  Dopo  ciò  si  torna  a ventilare  l’ambiente  per  circa 
mezz'ora,  e così  gli  oggetti  si  ritirano  perfettamente  disin- 
fettati ed  asciutti.  Se  questi  sono  assai  voluminosi  o di  strut- 
tura complicata,  sarà  maggiore  il  tempo  necessario  per  disin- 
fettarli. In  tre  ore  all’incirca  si  raggiunge  lo  scopo.  Il  costo 
delle  singole  disinfezioni  riesce  minore,  se  si  accumula  la 
massa  degli  oggetti  da  disinfettare  e si  fa  funzionare  l'ap- 
parecchio per  un  tempo  continuato. 

In  alcune  città  della  Germania,  come  a Lipsia  per  esempio, 
gli  apparecchj  di  disinfezione  dell’ospedale  sono  utilizzati  anco 
per  gli  oggetti  dei  privati,  che  pagano  per  ciò  somme  assai 
miti:  da  60  centesimi  fino  a L.  6.25,  se  la  quantità  degli 
oggetti  arriva  a riempire  completamente  la  cassa  di  disinfe- 
zione. In  tal  modo,  con  poco  dispendio  dei  privati,  si  adem- 
pie scrupolosamente  alle  regole  igieniche  di  pubblica  utilità. 

Del  servizio  nelle  sale  chirurgiche . — Il  servizio  nelle 
cliniche  chirurgiche  e nella  maggior  parte  degli  ospedali 
della  Germania  ò fatto  da  comuni  infermieri,  a capo  dei  quali 
trovansi  preposte  delle  monache  ; esso  non  presenta  nulla  di 
particolare,  solo  che,  attesa  l'indole  lavoratrice  della  popolazione, 
si  cura  di  più  l’ordine  e la  pulizia  dell’  ambiente  di  quello 
che  si  faccia  nei  nostri  ospedali.  Le  infermerie  e tutti  i locali 
degli  ospedali  vengono  sottoposti  a frequenti  disinfezioni,  ed 
almeno  una  volta  all’anno  vengono  evacuati  per  un  po’  di 
tempo  e poi  ripuliti  col  rinnovamento  dell’  imbiancatura  dei 
muri.  Questo  fatto  è della  massima  importanza,  ed  è pure 
in  uso  nelle  migliori  cliniche  e negli  ospedali  delle  altre 
nazioni  ; è 1’  unico  mezzo  per  raggiungere  una  disinfezione 
perfetta  dell'ambiente. 

I pavimenti,  gli  usci  ed  il  mobiglio  vengono  tenuti  con  una 
pulizia  singolare,  e ciò  riesce  fàcile  per  mezzo  di  abbondanti 
lavacri  e col  rinnovamento  delle  verniciature. 

I letti  son  quasi  dovunque  di  legno  con  elastico  metallico 
a molle  o con  le  reti  metalliche  assai  resistenti  e tali  che 
possono  essere  facilmente  pulite.  È assai  utile  pel  trasporto 
ei  letti  un  congegno  che  ho  visto  usato  nella  clinica  di 
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Bergmann  a Berlino.  È formato  da  diverse  spranghe  di  ferro 
disposte  in  uno  stesso  piano  orizzontale,  sotto  al  quale  si 
trovano  tre  piccole  ruote  metalliche  coperte  di  gomma;  due 
di  queste  sono  poste  posteriormente , una  per  lato  , 1’  altra 
anteriormente  nel  mezzo  del  piano,  e sono  mobili  in  tutti  i 
sensi.  Sul  piano  orizzontale  e precisamente  sopra  i due  punti 
anteriori  e posteriori  ove  si  trovano  queste  ruote,  vi  sono  due 
sbarrre  trasversali,  che  con  un  congegno  a leva  si  possono 
abbassare  sul  piano  dell’  apparecchio,  oppure  sollevare  al  di 
sopra  di  esso  e mantenerle  così  fisse.  Si  fa  scorrere  questo  ap- 
parecchio sotto  il  letto  e lo  si  eleva  sollevando  le  spranghe 
trasversali  e fissandole  in  questa  posizione;  così  i letti  e gl’in- 
fermi ponno  essere  facilmente  trasportati  da  un  luogo  all’altro 
senza  il  menomo  disturbo. 

Per  tenere  sollevati  gli  ammalati  durante  le  medicazioni 
si  adoperano  i cuscini  di  legno  imbottiti,  conosciuti  col  nome 
del  Yolkmann,  che  sono  di  varie  forme. 

Nella  clinica  di  Halle,  in  cui  si  fa  grande  uso  degli  appa- 
recchi di  estensione,  i letti  presentano  un’utile  particolarità, 
perchè  si  possono  allungare  abbassando  la  parete  posta  verso 
i piedi,  ed  i materassi  sono  composti  di  tre  porzioni,  cosic- 
ché si  può  elevare  la  parte  media  su  cui  appoggia  il  bacino 
dell’infermo  ed  impedire  che  esso  sia  stirato  in  basso  dalla 
trazione.  Un  altro  piccolo  apparecchio  per  impedire  1 abbassa- 
mento dell’ammalato  che  è sottoposto  alla  trazione  degli  arti,  è 
dato  da  un  piano  di  legno  ben  imbottito  che  si  addatta  sotto  il 
bacino  del  paziente  ed  è fìsso  verso  il  capo  del  letto.  Nel 
centro  di  questo  piano  trovasi  una  specie  di  cono,  pure  imbot- 
tito, che  si  mette  fra  le  gambe  dell'infermo  e che  impedisce 
l’abbassamento  del  corpo. 

In  quasi  tutte  le  cliniche  sono  in  grande  uso  gl  irrigatori 
dì  vetro  mobili  e fìssi,  aventi  all’estremità  del  tubo  di  gomma 
dei  tubetti  di  vetro  di  forma  conica,  invece  de’  tubi  di  metallo 
o di  gomma  indurita.  Con  questi  irrigatori , oltre  adoperare 
anche  la  soluzione  di  sublimato,  cosa  che  non  si  può  lare  cogli 
irrigatori  metallici,  si  può  facilmente  controllare  la  perfetta  pu- 
rezza del  liquido  in  essi  contenuto;  di  più  i tubi  di  vetro  all  e- 
stremità  dell’irrigatore  si  possono  più  facilmente  degli  altri 
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pulire  e disinfettare.  Assai  proprio  è l’uso  di  questi  recipienti  di 
vetro  anche  come  bacinelle  di  raccoglimento  e per  mettervi 
a bagno  gli  strumenti  durante  l’operazione  e le  medicazioni. 

Di  utilità  pratica  sono  poi  alcune  bacinelle  metalliche,  con 
un  foro  nel  fondo  a cui  si  può  innestare  un  tubo  di  gomma 
che  conduce  il  liquido  fino  in  terra  senza  il  bisogno  di  smuo- 
verle o cambiarle  durante  una  copiosa  irrigazione. 

Per  chi  fa  largo  uso  di  jodoformio  ed  altra  polvere  antisettica, 
-è  pure  utile  l’uso  degli  insufflatori  e ne  vidi  foggie  svariate, 
quello  di  Mosetig,  di  Wolfler  ed  altri,  ma  tutti  corrispondono 
.allo  stesso  concetto  di  distribuire  finamente  e regolarmente 
la  polvere  medicamentosa. 

Riesce  assai  comodo  avere  nella  sala  d’operazione  un  tavolo 
mobile  a diversi  piani,  su  cui  si  possono  mettere  le  bacinelle 
che  contengono  gli  strumenti  e tenere  la  seta  ed  il  catgut 
avvolti  in  altrettanti  rocchetti  di  legno,  di  gomma  indurita 
o di  vetro,  che  girano  sopra  un  sostegno  a piccole  aste 
trasversali  poste  in  una  cassetta  di  vetro. 

Per  ciò  che  riguarda  il  servizio  diretto  degli  ammalati , 
dirò  come,  di  regola,  essi  siano  tenuti  con  molta  pulizia. 
Essendo  le  infermerie  assai  riscaldate  e potendosi  avere  con 
facilità  acqua  calda  e fredda  in  ogni  momento  della  giornata, 
si  fa  grande  uso  di  bagni,  sia  al  primo  entrare  degl’infermi 
nelle  cliniche,  sia  durante  la  loro  permanenza.  Di  solito  gl’in- 
fermi giacciono  a letto  il  minor  tempo  possibile  poco  tempo 
dopo  le  operazioni,  si  alzano  adagiandosi  sopra  poltrone,  e 
vengono  portati  nelle  sale  di  lettura  od  all’aria  libera  a scopo 
di  distrarli  e per  impedire  col  moto  e colla  respirazione  d’aria 
pura  l’affievolimento  delle  forze.  Ma  questo,  naturalmente  è, 
solo  possibile  in  quegli  ospedali  che  hanno  terrazze  e giardini 
a ciò  destinate. 

Scuole  per  gli  infermieri.  — In  alcuni  ospedali,  come,  ad 
esempio,  al  Friedrichshain  a Berlino,  si  è fondata  una  scuola 
per  gl’infermieri  con  istruzioni  impartite  da  medici,  ma  questa 
istituzione  non  è sviluppata  come  si  dovrebbe,  nè  parmi  che 
con  esssa  si  sia  raggiunto  lo  scopo  prefisso. 

Assai  meglio  ideata  ed  organizzata  è la  scuola  delle  suore 
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della  croce  rossa  istituita  a Vienna  e mantenuta  da  un’asso- 
ciazione di  cui  è capo  il  prof.  Billroth.  Essa  è veramente  di 
grande  utilità  agl’infermi  ed  al  paese,  ed  è degna  d’  essere 
imitata.  L’associazione  ha  per  iscopo  d’educare,  per  mezzo  d i- 
struzioni  teoriche  e pratiche,  delle  ottime  infermiere,  che  deb- 
bano prestare  l’opera  loro  negli  ospedali  nel  tempo  di  pace,  ed 
ajutare  il  servizio  degl’  infermi  in  tempo  di  guerra;  esse 
possono  pure  assistere  gli  ammalati  nelle  case  private.  In 
quest’istituzione,  che  dovrebbe  avere  soltanto  un  carattere 
nazionale  ed  umanitario,  si  è forse  lasciato  un  soverchio  pre- 
dominio all’influenza  religiosa,  e questo  è di  danno  all’asso- 
ciazione stessa;  ma,  indipendentemente  da  quest’inconveniente, 
credo  che  l’istituzione  corrisponda  ai  bisogni  dell’umanità  e 
della  scienza.  L’associazione  si  è formata  colle  oblazioni 
di  molte  famiglie  ricche,  di  professori,  di  medici,  di  privati,, 
e si  è posta  sotto  il  patronato  del  principe  ereditario  Rodolfo 
d’Austria,  a cui  è intitolata  l’associazione  stessa.  Coi  copiosi 
mezzi  raccolti  si  è fondato  un  piccolo  ospedale  in  uno  dei 
punti  più  elevati  e più  sani  di  Vienna,  nel  quartiere  di  Dóbling, 
sul  principio  delle  colline  che  circondano  la  città.  Da  quel 
punto  si  gode  una  vista  deliziosa;  è uno  dei  soggiorni  più- 
graditi  che  si  possa  ideare. 

Il  solo  scopo  di  quest’ospedale  è quello  di  servire  ad  istru- 
zione delle  infermiere,  e perciò  non  si  è cercato  di  farlo  mol- 
to ampio,  ma  di  disporlo  nel  modo  migliore. 

Nel  centro  d’un  vasto  e grazioso  giardino,  giace  una  ba- 
racca di  legno  contenente  24  ammalati,  divisi  in  due  sezioni 
per  uomini  e donne;  frammezzo  alle  due  infermerie  vi  sono,  un 
piccolo  teatro  di  operazione,  sale,  bagni,  latrine  e due  stanzini 
per  le  infermiere.  La  baracca  è costruita  tutta  di  legno 
a doppie  pareti,  si  può  ventilare  bene  per  mezzo  di  ampj 
ventilatori,  è molto  illuminata,  e si  può  riscaldare  egregia- 
mente e senza  pericolo  per  mezzo  di  tubulature  che  scor- 
rono lungo  la  base  delle  pareti  e contengono  il  vapore 
acqueo. 

L'arredamento  della  baracca  è semplicissimo:  i letti  sono 
di  ferro  con  lamiera  metallica,  i tavolini  da  notte  pure  di 
ferro  ; vi  sono  poche  sedie , un  sol  tavolo  coperto  di  latta 
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per  lo  scopo  di  poterlo  facilmente  pulire,  ed  un  tavolino  mo- 
bile, che  porta  gli  oggetti  necessari  per  le  medicazioni. 

Il  teatro  d’  operazione  è piccolo,  ma  assai  elegante  nella 
sua  semplicità. 

Oltre  a queste  baracche,  l’ospedale  possiede:  un  locale  pel 
servizio  dell’ambulanza,  che  è tenuta  dai  medici  ed  assistita 
dalle  suore;  un  altro  fabbricato  con  piccole  stanze  separate,  in 
cui  stanno  degl’infermi,  tanto  di  medicina  che  di  chirurgia; 
infine  un  locale  per  l’amministrazione  e per  tutto  il  servizio 
di  cucina  ed  altro. 

Ad  eccezione  della  baracca  e della  sala  dell’ambulatorio, 
tutto  il  resto  dell’edificio  non  è molto  bello;  ma  ora  è presso- 
ché completo  un  altro  fabbricato  isolato,  in  cui  si  potranno 
raccogliere  molti  altri  infermi  in  tante  sale  separate  per 
uno  o due  ammalati,  bene  illuminate,  ventilate  e riscaldate. 

Alla  direzione  dello  stabilimento  presiede  il  prof.  Billroth, 
coadjuvato  da  due  altri  medici  chirurghi  primarj,  Dr.  Gersuny 
e Bettelheim,  da  due  medici  assistenti  e da  una  superiora.  Questo 
ospedale  fu  fondato  nel  1880,  ed  accoglie  tutti  gli  ammalati, 
ad  eccezione  dei  contagiosi  e dei  pazzi. 

Gli  ammalati  poveri  possono  essere  accolti  nei  posti  isti- 
tuiti dai  socj  fondatori  ; gli  altri  devono  pagare  una  pensione 
giornaliera,  che  varia  a seconda  del  trattamento  a cui  sono 
sottoposti. 

Nel  decorso  anno  1884  vennero  accolti  in  quest’ospedale 
2S5  infermi  nelle  sale;  2094  furono  curati  nell’ambulatorio;  sui 
primi  vennero  compiute  203  operazioni,  comprese  molte  fra 
je  più  gravi  e le  più  ardite  della  chirurgia;  nell’ambulatorio 
260  operazioni. 

Con  questo  materiale  clinico  vengono  istruite  praticamente 
le  scolare.  Queste  vengono  accettate  nella  scuola  purché  siano 
fra  i 20  e 40  anni  di  età,  tanto  se  sono  nubili  o vedove,  come  so 
maritate,  ma  in  questo  caso  devono  avere  l’assenso  del  ma- 
rito. Si  esige  che  siano  istruite  e di  costumi  esemplari,  o 
devono  passare  un  mese  di  prova  nello  ^ stabilimento.  Dopo 
questo  tempo  possono  essere  accettate  nella  scuola.  Trascorso 
un  anno  d’insegnamento  nell’istituto  , sono  nominate  infer- 
miere, in  seguito  ad  una  prova  d’esame,  e dopo  due  anni, 
A.  Guarnkiu.  2 
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suore  della  croce  rossa  o Rodolfine.  Durante  il  tempo  che  la 
scolara  sta  nello  stabilimento  è provveduta  di  alloggio  e di 
vitto;  riceve  nel  primo  anno  6 fiorini  il  mese  e nel  secondo  15. 
Come  infermiere  o come  suore,  possono  esercitare  la  loro 
professione  privatamente,  ma  devono  tenersi  obbligate  agli 
ordini  dell’associazione  in  caso  di  guerra,  oppure  possono  es- 
sere impiegate  dall’associazione  stessa  o pel  servizio  degli 
istituti  ospitalieri  o per  ajuti  durante  la  guerra.  In  questo 
caso  si  possono  formare  anco  dei  piccoli  corpi  d’infermiere 
volontarie  a cui  si  imparte  un’  apposita  istruzione. 

L’insegnamento  alle  infermiere  viene  impartito  dai  medici, 
primarj,  dal  direttore  e dalla  superiora.  Questo  consiste  in 
un'  istruzione  teorica  sulle  principali  condizioni  anatomiche 
del  corpo  umano  che  hanno  relazione  coi  più  urgenti  soccorsi 
chirurgici,  come  la  compressione  delle  arterie,  l’emostasi, 
l’applicazione  di  apparecchj  provvisorj  e di  qualsiasi  altro 
ajuto  agl’infermi.  In  questo  campo  vengono  poi  istruite  prati- 
camente, poiché  esse  devono  attendere  alla  cura  degli  am- 
malati, alla  pulizia  del  locale,  ai  preparativi  per  le  opera- 
zioni, e perfino  all’allestimento  del  materiale  antisettico  per 
medicazione.  Sotto  questo  rapporto  è specialmente  importante 
l’opera  di  persona  istruita  ed  intelligente,  perchè  non  è mai  ab- 
bastanza scrupoloso  l’adempimento  dei  precetti  della  dottrina 
antisettica,  e,  per  quanto  il  chirurgo  sia  attivo  ed  intrapren- 
dente non  può  a meno  di  sentire  il  bisogno  d’un  personale 
di  servizio  su  cui  possa  confidare  interamente. 

Chi  ha  un  po’  di  pratica  delle  necessità  del  servizio  chi- 
rurgico, conosce  l’immensa  difficoltà  che  si  trova  nell’attuario, 
e come  la  maggior  parte  dei  servizi  ospedalieri  siano  insuf- 
ficienti. È perciò  da  augurarsi  che  anco  in  Italia  qualcuna  delle 
persone  più  influenti  e potenti  prenda  l’iniziativa  per  erigere 
una  simile  scuola  per  gl’infermieri  e vi  dia  un  fondamento 
di  severità,  da  renderla  utile  praticamente,  a vantaggio  de- 
gli ospedali,  del  corpo  medico  e degl’infermi. 

Del  metodo  antisettico  e della  febbre  settica  ed  asettica. 
— Il  metodo  antisettico,  nella  maggior  parte  delle  cliniche  e 
degli  ospedali  della  Germania,  è usato  in  modo  assai  corretto; 
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in  alcuni  luoghi  speciali,  come  da  Bergmann  e da  Schròeder, 
raggiunge  veramente  la  perfezione,  ed  in  quest’ultimo  luogo 
-direi  quasi  l’ideale.  4 

Da  molti  chirurghi  non  si  adopera,  nelle  medicazioni, 
mi  unico  mezzo  antisettico,  ma  per  lo  più  soluzioni  di  acido 
fenico,  un  po’  di  sublimato,  jodoformio,  ecc.  Così  il  Volkmann 
adopera  la  soluzione  di  sublimato  per  la  disinfezione  delle 
parti  esterne  dell’ammalato  ; l’acido  fenico  per  gli  strumenti, 
per  l’operatore  e per  lavare  le  ferite  ; 1’  acido  borico  per  la 
bocca,  la  vagina,  il  retto,  ecc.,  e l’acido  salicilico  per  le  cavità 
addominale  e pleurica.  Il  Mosetig  adopera  sempre  il  jodoformio, 
impiega  una  soluzione  fenica  per  lavare  tutto  il  campo  da 
operare  prima  di  cominciare  l’operazione  e durante  questa  usa 
le  irrigazioni  con  acqua  comune.  Il  Billroth  adopera  quasi 
esclusivamente  l’acido  fenico  ed  un  po’  di  jodoformio;  il 
Bergmann  usa  il  sublimato  e solo  pel  bagno  degli  strumenti 
durante  l’operazione  l’acido  fenico:  3°/. 

Se  dovessi  pronunciarmi  circa  la  differenza  dei  risultati 
ottenuti,  direi  come  tutti  questi  mezzi  sieno  efficaci,  per- 
chè si  abbonda  grandemente  nell’uso  delle  soluzioni  disin- 
. .nti  e si  è assai  accurati  in  tutti  i momenti  dell’applica- 
zione e metodo.  Dove  si  adopera  esclusivamente  il  jodoformio 
i risultati  non  mi  parvero  così  buoni  come  altrove.  Si  può 
asciare  applicata  la  medicazione  per  un  tempo  relativamente 
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medicazioni  non  fossero  assolutamente  tolte  tutte  le  compli- 
cazioni delle  ferite.  Dove  si  fa  largo  uso  di  sublimato  non. 
ho  visto  tali  infezioni. 

Ho  sentito  pure  degli  esimj  chirurghi  ritenere  alcune  delle 
febbri,  che  insorgono  dopo  l’operazione,  come  febbri  asettiche,, 
seguendo  le  idee  del  Volltmann  che  ammette  , come  già  è- 
noto,  una  febbre  settica  ed  una  asettica;  ma  mi  è parso  che- 
si  ecceda  nel  porre  fra  le  asettiche,  anche  talune  febbri  che 
meglio  andrebbero  nell’altra  classe.  Fra  le  febbri  asettiche  sono- 
talvolta  annoverate  quelle  che  danno  una  temperatura  di  3f> 
e persino  di  40°  ; sono  è vero  remittenti,  ma  possono  durare 
diversi  giorni,  e come  dice  il  Volkmann,  anco  due  o tre  set- 
timane. A me  pare,  che  colla  semplice  osservazione  clinica,  non- 
si  possa  assolutamente  stabilire  che  una  data  febbre  appartenga 
al  tipo  settico  od  asettico.  Per  decidere  questa  cosa  è necessario, 
ricorrere  alle  più  esatte  e minute  investigazioni  cliniche  e- 
microscopiche,  onde  potere  rilevare  od  esludere  la  presenza 
degli  elementi  infettivi. 

La  bacteriologia  ci  insegna  come  esistano  due  generi  di 
microbj  : i patogeni,  che  possono  svilupparsi  anco  nell’interno- 
dell’organismo  vivente,  ed  i saprogeni,  che  introdotti  nella 
circolazione  sanguigna  o nel  corpo  d’un  animale  mostrano 
influenza  catalittica,  ma  non  si  sviluppano  ulteriormente.  Nel 
primo  caso  si  hanno  delle  vere  forme  infettive,  nel  secondo- 
invece  delle  intossicazioni. 

Dal  punto  di  vista  chirurgico,  è assai  importante  distin- 
guere queste  due  forme.  Sino  ad  ora  si  è sempre  detto  che 
la  setticemia  è dovuta  all’introduzione  nel  circolo  sanguigno 
degli  elementi  di  putrefazione,  ma  in  questi  ultimi  tempi 
Duncan,  Ogston,  Rosenback,  seguendo  i progressi  della  bac- 
teriologia, hanno  stabilito  che  la  setticemia  dipende  dall’in- 
troduzione nel  sangue  di  speciali  microorganismi,  che  vivono 
e si  riproducono  in  esso,  mentre  invece  devesi  intendere  per 
sapremia  l’intossicazione  causata  dall'introduzione  de  bacter] 
di  fermento.  Questi  non  si  riproducono  affatto  nell’interno 
de-li  animali,  ma  mostrano  solo  un’azione  deleteria,  inquinando 
con  prodotti  estranei  la  crasi  del  sangue.  In  un  liquida 
è in  via  di  putrefazione,  si  trovano  i microorganismi  sapro- 
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'ironi  ed  i prodotti  della  putrefazione  conosciuti  come.sepsina, 
ptomaine,  ecc.  Dall’organismo  umano  può  farsi  hassorbimento 
-di  queste  sostanze  chimiche  con  le  manifestazioni  di  un’intos- 
-sicazione  più  o meno  grave,  oppure  direttamente  si  ha  l’in- 
troduzione dei  microbj  saprogeni. 

La  reazione  che  l’organismo  subisce  per  questi  elementi  è 
.ancora  poco  conosciuta:  dagli  esperimenti  sopra  gli  animali 
si  vede  che,  iujettando  nel  sangue  un  liquido  corrotto,  se  questo 
-non  contiene  alcun  elemento  patogeno  speciale  ma  solo  mi- 
crobj di  fermento,  si  produce  una  malattia  passaggiera  che 
cessa  tosto  colla  distruzione  dei  saprofiti  impotenti  a ripro- 
dursi nel  corpo  dell’animale,  o coll’eliminazione  dei  loro  pro- 
dotti. L’animale  presenta  un’elevazione  di  temperatura  più  o 
meno  forte,  ma  per  lo  più  passaggiera.  Injettando  invece  nel- 
1 animale  una  minima  quantità  di  microbj  patogeni,  si  destano 
delle  vere  forme  morbose,  con  sintomi  costanti  caratteristici. 
IMel  primo  caso  si  ha  la  sapremia , nel  secondo  l’infezione, 
■che  se  è determinata  dai  microbj  che  sono  causa  delle  sup- 
purazioni, delle  gangrene,  delle  risipole  od  altro,  si  caratte- 
rizzano col  nome  generico  di  setticemia. 

Come  si  comprende,  i fattori  essenziali  della  sepsi  possono 
-essere  diversi,  e noi  siamo  ancora  ben  lungi  dal  conoscerli 
perfettamente. 

Nelle  malattie  chirurgiche  infettive  si  sono  trovati  alcuni 

•microbj  classificati  coi  nomi  di  stafilococchi,  streptococchi  e 

comuni  micrococchi  e bacilli,  ma  non  si  è punto  stabilito  il 

oro  potere  infettivo.  Per  alcuni  di  essi,  come  lo  streptococco 

■della  risipola,  si  conosce  completamente  l’azione  patogena, 

’ma  per  tutti  altri  occorre  uno  studio  più  accurato  e 
■severo. 
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maggior  chiarezza  differenziare  i diversi  generi  di  setticemia- 
e di  pioemia;  fino  a.chè  non  siasi  raggiunto  questo  ideale  e 
siasi  ben  conosciuta  la  biologia  dei  bacterj,  non  si  può  di- 
mostrare con  sicurezza  se  una  parte  di  queste  febbri  che 
insorgono  dopo  l’operazione,  e vengono  considerate  asettiche,, 
siano  veramente  tali  o siano  invece  prodotte  da  infezioni. 
Se  però  dagli  studj  che  finora  furono  eseguiti  sopra  questo 
argomento  e dall’importanza  delle  osservazioni  di  Ogston,  di 
Ducan,  di  Rosenbach,  di  Passet,  di  Garrè  e di  altri  ricer- 
catori è lecito  trarre  una  deduzione,  parmi  non  debba  essere 
errato  il  ritenere  : che  la  maggior  parte  delle  febbri  chirurgiche,, 
ohe  con  denominazione  moderna  si  vollero  mettere  fra  le 
asettiche,  possano  invece  essere  considerate  come  l’espressione 
di  infezioni  date  da  microbj  di  lieve  azione  patogena  o da 
forme  di  intossicazione  e di  sapremia;  infezioni  che  possono 
esaurirsi  in  tempo  breve,  se  si  vuole,  in  un  solo  accesso 
febbrile  o con  una  temperatura  poco  elevata,  e che  non  forni- 
scono alcun  segno  di  reazione  locale. 

Nella  pratica  chirurgica  comune,  è noto  come  coll'introdu- 
zione del  metodo  antisettico  sono  scomparse  quelle  forme  in- 
fettive, che  si  manifestavano  chiaramente  all’osservazione  cli- 
nica con  arrossamento  e con  tumefazione  dei  margini  della 
ferita  e di  tutta  la  regione  circostante  al  campo  operativo, 
ma  però  avviene  di  fatto  che  non  si  può  sfuggire  a tutte  le 
forme  d'infezione,  e specialmente  a quelle  che  si  palesano 
con  caratteri  più  gravi. 

Mi  ricordo  che,  nella  clinica  di  Pavia,  si  ebbe  un  indi- 
viduo con  una  grave  gangrena  all’  arto,  e da  esso  è pro- 
venuta grave  infezione  di  altro  individuo,  ad  onta  che  si 
usassero  le  solite  cautele  antisettiche.  Dopo  poco  la  cli- 
nica tornò  nelle  condizioni  più  asettiche.  Così  a Parma 
vidi  pure  un  fatto  consimile,  ma  molto  più  grave:  fino  ad  un 
dato  giorno'  le  condizioni  della  clinica  erano  ottime  ottenen- 
dosi costanti  riunioni  per  prima  intenzione,  quando  tutto  d un 
tratto,  essendo  stato  accolto  un  individuo  in  pessime  condizioni 
settiche,  con  fratturai  complicata  della  gamba  e gangrena  putrida, 
si  verificò  una  serie  dolorosa  d’infezioni  gravissime,  per  cui  si  do- 
vette ricorrere  immediatamente  all’isolamento  dei  singoli 
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ammalati  ed  all’evacuamento  della  clinica.  Rimesse  tosto  le 
condizioni  dell’ambiente  in  ottimo  stato,  si  ebbero  poi  nuo- 
vamente guarigioni  asettiche.  Patti  consimili  cadono  sotto 
l’osservazione  di  qualunque  chirurgo,  ed  anche  nella  clinica 
di  Vienna  vidi  recentemente  il  caso  di  un  individuo  diabe- 
tico con  gangrena  della  gamba,  cui  seguirono  due  altri  casi 
di  peritonite  letale  e qualche  caso  di  risipola.  E certo  non 
v’ha  bisogno  di  asserire  che  la  clinica  chirurgica  di  Vienna, 
sia  una  delle  buone  per  l’accuratezza  del  metodo  antisettico. 

Come  si  possano  evitare  le  infezioni  più  lievi  e si  verifi- 
chino quelle  più  gravi,  si  può  facilmente  spiegare  col  diverso 
grado  di  virulenza  dei  diversi  microorganismi  e per  la  di- 
versa loro  resistenza  ai  mezzi  antisettici.  Quando  nell’am- 
biente s’introduce  un  individuo  che  porti  elementi  infettivi 
della  massima  virulenza,  non  si  possono  evitare  le  infezioni 
usando  le  comuni  norme  di  disinfezione,  perchè  l’elemento 
infettivo  è troppo  diffuso  e non  si  può  raggiungere  dovunque 
coi  mezzi  antisettici,  tanto  più  che,  come  ha  ben  rilevato  il 
Bottini,  esistono  diverse  sostanze  asettiche,  ma  poche  vera- 
mente antisettiche.  Ho  osservato  in  tutti  i casi  che  sono  spe- 
cialmente le  forme  gangrenose  quelle  che  maggiormente  rie- 
scono pericolose  , per  ciò  conviene  contro  di  esse  premunirsi 
nel  modo  più  efficace. 


La  maggior  parte  degl’istituti  chirurgici  della  Germania 
hanno  speciali  locali  d’isolamento,  in  cui  si  possono  collocaro 
gl  infermi  affetti  da  forme  morbose  infettive,  ed  è all’esistenza 
di  essi  che  si  deve  la  costanza  dei  buoni  risultati  nelle  ope- 
razioni. Coll  esatta  applicazione  delle  regole  antisettiche  si 
raggiunge  l’ asepsis;  l’isolamento  degli  infermi  affetti  da 
malattie  infettive  è quello  che  la  mantiene. 

fiascun  chirurgo  e ciascuna  amministrazione  ospitaliera 
°vrebbe.  in  Italia  rivolgere  le  proprie  cure  a che  i singoli 
istituti  siano  dotati  di  tali  comparti  o locali  d’isolamento, 
senza  dei  quali  si  consuma  una  quantità  enorme  di  materiale 
an  isettico,  ma  non  si  raggiunge  egualmente  lo  scopo.  In  que- 
st isolamento  dell’infermo  si  deve  comprendere  pure  la  sena- 

,dei  mezzi  che  ven»"°"°  a contatto. 

è quella  di  tutto  il  personale  sanitario. 
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Fatta  questa  breve  digressione  sopra  il  concetto  della  sepsi 
e sulla  necessità  dei  locali  d’ isolamento,  ritornerò  all’  argo- 
mento degli  antisettici. 

Ho  accennato  più  addietro  come,  tra  i mezzi  più  usati  in 
Germania,  il  sublimato  corrosi  vo  sia  quello  che  nel  campo  cli- 
nico porge  i migliori  risultati.  Sulla  sua  azione  antisettica  non 
e qiustione  di  discutere,  e solo  basterà  dire  che,  nei  labo- 
ratorj  bacteriologici  del  Rock  ed  altri,  lo  si  adopera  come 
il  mezzo  più  potente  per  distruggere  ogni  elemento  virulento. 
11  suo  uso  però  non  è senza  pericoli,  e lo  Schròeder  che 
dopo  il  Bergmann  ò il  chirurgo  che  ha  adottato  su  larga 
scala  quest'unico  mezzo  antisettico  nel  trattamento  delle  fe- 
rite, riporta,  in  un  fascicolo  delle  conferenze  cliniche  del  Volk- 
mann,  alcuni  casi  di  lieve  intossicazione  ed  uno  di  esito  letale. 
Però,  se  ci  facciamo  a considerare  come  1’  acido  fenico  ed 
il  jodoformio,  nel  principio  del  loro  uso  diedero  pure  simili 
funesti  risultati,  non  si  potrà  essere  sgomentati  dei  pochi 
insuccessi  ottenuti  coll’uso  eccessivo  del  sublimato.  Facendo 
prò  dell’esperienza  altrui,  si  potrà  usare  quest’ottimo  mezzo 
antisettico  con  maggiore  precauzione  e con  più  parsimonia, 
senza  incorrere  in  alcun  grave  pericolo,  ed  ottenendo  egual- 
mente i più  brillanti  risultati.  A Berlino  si  adopera  quasi 
esclusivamente  il  sublimato  nella  clinica  chirurgica  del  Ber- 
gmann, dal  Kiister  all’Augusta  Hospital  e dall’Hahn  al  Frie- 
dricshain.  Tutti  e tre  questi  istituti  potrei  citarli  come  mo- 
delli per  la  bontà  dei  risultati  ottenuti. 

Materiale  di  medicazione.  — Il  materiale  impiegato  nelle 
medicazioni  è assai  diverso.  Il  Bergmann,  il  Billroth  ed  il  Volk- 
mann  adoperano  solo  la  garza  ed  il  cotone.  L’Hahn  usa,  oltre 
la  garza,  il  così  detto  cotone  di  legno,  che  fu  proposto  dal 
Bruns,  ed  il  Kùster  la  garza  ed  il  muschio  che  fu  prima 
raccomandato  da  Leisrink  e da  Hagendorn  ed  è usato  assai 
anco  dal  Schede  ad  Amburgo,  dal  Mosetig  a Vienila  e da  altri. 

Il  legno  ed  il  muschio  sono  realmente  di  un  costo  minore 
della  garza  e del  cotone,  ma  dico  francamente  che  mi  adat- 
terei mal  volontari  al  loro  uso  esclusivo,  e senza  confronto 
credo  molto  migliore  l’impiego  della  garza  e del  cotone,  che 
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si  possono  rendere  antisettici  con  maggiore  facilità  e sicu- 
rezza. 

Col  muschio  e col  legno  si  -preparano  degli  ampj  cuscinetti, 
che  si  applicano  direttamente  sulla  regione  operata,  oppure 
sulla  garza  con  cui  si  è ricoperta  la  ferita;  al  di  sopra  di 
^ssi  si  mette  uno  strato  impermeabile,  oppure  una  semplice 
fasciatura  di  garza.  È da  notare  come  questi  cuscini  non  si 
adattino  egualmente  bene  a tutte  le  parti  del  corpo  e come 
convenga  ricoprire  i margini  del  primo  cuscinetto  o con  altri 
•cuscinetti  più  piccoli,  oppure  con  cotone.  La  fasciatura  deve 
essere  molto  compressiva,  onde  mantenere  in  posto  l’apparec- 
chio ed  impedire  che  in  mezzo  ad  esso  restino  delle  lacune, 
per  le  quali  la  ferita  od  i suoi  secreti  possano  venire  a con- 
tatto coll’ambiente  esterno.  Queste  medicazioni  si  possono  la- 
sciare in  posto  lungo  tempo  come  le  altre,  ma  sono  ecces- 
sivamente voluminose  e perciò,  oltre  che  poco  estetiche,  riescono 
anco  poco  comode.  Quando  1’  ammalato  si  alza  da  letto  è 

assai  disturbato  da  questa  massa  ingente  di  materiale  che 
deve  portare  con  sè. 

Il  legno  ed  il  muschio  servono  bene  per  imbottitura  di  ap- 
parecchi di  sostegno  o nei  casi  di  profuse  suppurazioni,  in  cui 
a tr, menti  occorrerebbe  un  troppo  grande  consumo  di  garza 
«he  è più  costosa.  Nei  casi  ordinarj  in  cui  bastano  poche 

a»loTaZgar^r  ° 'he  ^ P°SSa  graV3  dispe"di‘>  «— 

Il  cotone,  che  prima  era  usato  come  elemento  principale 
coprire  ,e  feriK  ora  è applicat0  solo  a|,a  ‘fer.a  ’ 

medicatone  onde  impedire  r accesso  dell'  aria  e filtrarla 

rapidamente16  7°  diff“SÌ°ne  dei  S6°reti  a'™>«»  <™PP° 
medicarne  ” Un  ^ pr0nt°  ““««mento 

vrapUu  reao?  è S"'la  fwita  in  diversi  strati  so- 

formando  uno  strato  più  o meno  ahbon'l 
pAT1  ®cond*  del1  ampiezza  della  ferita  stessa. 

stente  tellTJn  ^ lamedioazione  occ"rre  che  un  assi- 
g ben  compressi  tutti  questi  varj  pezzi  di  garza. 
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Il  Billroth  usa  applicare  sulla  ferita  un  piccolo  tratto  di 
garza  jodoformica,  ed  al  di  sopra  di  questa  la  garza  fenica; 
il  Bergmann  invece  mette  direttamente  la  garza  di  sublimato 
a contatto  colla  pelle,  e di  solito  non  si  ha  alcuna  irritazione. 
Una  sola  volta  io  vidi  dal  Bergmann  una  dermatite  diffusa 
con  piccole  pustole,  che  però  scomparvero  dopo  pochi  giorni. 

Alla  periferia  di  questa  garza  così  scomposta  si  usa  met- 
tere delle  liste  di  cotone .0,  come  fa  il  Billroth,  delle  striscie 
di  garza  ripiegata  a strati;  viene  poi  uno  strato  impermea- 
bile, indi  della  garza  ordinata  0 del  cotone  alla  periferia  della 
medicazione  ed  infine  una  fasciatura  bene  applicata  e com- 
pressiva. Il  cotone  adoperato  al  di  sopra  dello  strato  imper- 
meabile può  anche  essere  di  qualità  ordinaria  non  preparata, 
e ciò  rende  sensibilmente  meno  costosa  la  medicazione. 

La  quantità  del  materiale  usato  nelle  singole  medicazioni 
è piuttosto  abbondante,  ma  non  eccessiva. 

E abbandonato  quasi  dovunque  l’uso  del  silk  'proiettive  e 
di  questo  fui  molto  contento,  perchè  esso  non  fa  che  tratte- 
nere i secreti  a contatto  colla  ferita  e riesce  più  dannoso 
che  utile  alla  guarigione. 

Come  sostanza  impermeabile  non  si  adopera  più  il  mackin- 
tosh  che  è eccessivamente  costoso,  ma  qualunque  altro  ma- 
teriale impermeabile,  come’le  tele  gommate,  0 la  gomma  in  foglio. 
L’ Hahn  usa  un  mezzo  assai  economico  e molto  utile,  cioè 
la  carta  pecora  artificiale.  Questa  la  si  prepara  in  grande 
quantità  e la  si  bagna  al  momento  del  bisogno,  onde  possa 
bene  addattarsi  a qualunque  parte  del  corpo. 

Abbandonato  il  silk  protettive  e sostituito  al  mackintosh 
la  gomma  0 la  carta,  è sensibilmente  diminuito  il  costo  delle 
singole  medicazioni. 

Le  fascie  sono  di  due  sorta,  quelle  di  garza  idrofila  0 lenica, 
oppure  di  garza  amidata  od  aprettata. 

Queste  si  usano  anche  nelle  nostre  cliniche;  prima  di  ado- 
perarle si  bagnano  nell’  acqua , così  la  fasciatura  assume 
una  discreta  solidità  e la  medicazione  può  restare  in  posto 
molti  giorni  senza  scomporsi. 

INon  è necessario  che  la  benda  sia  formata  di  materiale 
antisettico,  perchè  lo  stato  impermeabile  ed  il  cotone  al  di 
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sopra  di  esso,  separano  completamente  la  ferita  dal  contatto 
dell’aria,  ed  appena  che  i secreti  vengono  all’esterno  si  deve 
cambiare  tosto  la  medicazione. 

Per  le  medicazioni  nella  cavità  della  .bocca  e del  naso,  nella 
vagina  e nelle  ossa,  quasi  tutti  i chirurghi  che  ho  visti  ado- 
perano la  garza  di  .iodoformio. 


Il  Bergmann  la  dei  tamponi  con  poca  quantità  di  jodo- 
formio;  il  Billroth  invece  adopera  delle  lunghe  strisele  di 
garza  che  contiene  il  10-20  °/0  di  questo  materiale  antiset- 
tico. Della  garza  jodoformica  ve  n’ha  di  tre  qualità:  una 
comune  data  dalla  garza  idrofila  bagnata  in  una  soluzione 
di  10  % di  iodoformio  nell’etere  ed  alcool;  la  garza  fenica 
preparata  con  iodoformio  glicerina  e colofonia,  che  essendo 
glutinosa  si  adopera  per  la  cavità  della  bocca  e contro  le 
emorragie  parenchimatose  ; una  terza  qualità  data  dalla  garza 
cosi  preparata,  su  cui  si  strofina  della  polvere  di  tannino, 
e su  adopera  nelle  profuse  emorragie  del  naso  e della  bocca.' 
L applicazione  di  questa  garza  iodoformi ca  nei  casi  sopra- 
etti  è assai  facile,  ed  ho  visto  che  dà  ottimi  risultati.  Essa 
giova  pure  negli  ascessi.  In  questi  avviene  assai  spesso  che 
una  parte  della  ferita  cutanea,  fatta  per  l’estrazione  del  pu« 
guarisce  per  prima  intenzione,  mentre  nella  cavità  dell’ascesso 
ontmua  la  produzione  della  marcia.  La  compressione  fatta 
il  rista  °rn0  ed  lltubl'  da  drenaggio  non  bastano  ad  impedire 

cessi™™0.  T,  8i  Pr°dUC0  in  grande  <luaiUità  e 
v amente  anche  la  cicatrice  esterna  della  cute,  si  distrale 

JaaZVT  f‘  aSCef  ‘ freddi’  invece  di  “"'Piare  la  li 
a della  ferita  lasciando  solo  qualche  foro  pel  drena-eio 

anerturT  "!?'  f*  c0nv6,'iente  di  lasciare  nella  pelle  Ina 

con  delle? t amP'a  “ tamP0Dare  la  cavita  suppurante 
e lunghe  striscio  di  garza  jodoformica,  i cui  estremi 
sporgano  dai  margini  dell'apertura. 

*!l0ra  “■"'iene  cambiare  la  medicazione  ogni  3 o 4 giorni 

min™  ° af2a  c sostituendovene  dell'altra  in  quantità’ 

grauulazfon,  m°ei00Sl  “ ChiUS"ra  delIa  cavitil  per  mezzo  di 
la  guarigione  è ■ pr°CeSS0  dl  suPP“razione  è assai  limitato, 

pw  io  pa — a>- 


28 


A.  GUARNERI. 


Non  saprei  abbastanza  caldamente  raccomandare  questo 
metodo  di  cura,  che  vidi  addottato  da  quasi  tutti  i migliori 
chirurghi. 

Anche  il  Bergmann,  che  nelle  ferite  comuni  usa  la  medi- 
cazione con  sublimato,  in  questi  casi  di  ascessi,  adopera  i tam- 
poni di  garza  jodoformica. 

Dal  Koenig,  dal  Mosetig,  dal  Nicoladoni  si  adopera  il  jo- 
doformio  portato  direttamente  sui  tessuti,  sia  sulla  superficie 
di  resezione,  che  nelle  articolazioni,  nelle  ossa,  nelle  guaine 
tendinee  ed  anche  nelle  parti  molli. 

11  Koenig  distribuisce  il  iodoformio  con  un  cucchiajo,  ma 
a questo  metodo  preferisco  quello  del  Mosetig  e Volkmann 
che  adoperano  un  apposito  insufflatone.  Con  questo  si  pone 
nei  tessuti  una  minore  quantità  di  iodoformio  e si  distri- 
buisce in  uno  strato  assai  sottile  ed  uniforme. 

Di  questi  insufflatori  ve  ne  sono  di  varie  foggie  : quello 
di  Mosetig,  di  Wòlfìer,  di  Gersuny;  ma  tutti  sono  buoni  e 
potrebbero  servire  per  l’applicazione  di  qualsiasi  altra  polvere 
antisettica,  come  acido  borico,  zinco  solfofenato,  ecc. 

Dopo  d’aver  applicato  la  medicazione,  in  Germania  si  ha 
grande  cura  d’assicurare  il  riposo  completo  della  regione  che 
fu  sede  dell’operazione.  Si  fa  largo  uso  di  sostegni  per  gli 
arti  e si  adoperano  le  più  varie  foggie  di  apparecchi. 

Descrivere  tutti  questi  mezzi  è impossibile  e non  avrebbe 
Alcun  scopo;  del  resto,  quelli  che  riescono  più  utili  sono  già 
noti  ed  adoperati  anche  in  Italia. 

Per  gli  arti  inferiori  si  usano  i semicanali  di  zinco  e le 
ferule  di  legno  dell’Esmarck;  per  gli  arti  superiori  delle  fe- 
rule di  legno,  di  cartone'e  di  feltro. 

Il  feltro  si  rende  molle  chiudendolo  in  apposite  cassette 
di  latta,  nel  cui  ambiente  penetra  una  corrente  di  vapor  acqueo. 
In  questo  stato  si  può  foggiare  in  quel  modo  speciale  che 
occorre,  si  fissa  alla  parte  con  una  fasciatura  di  garza  sem- 
plice od  amidata  e l'apparecchio  assume  poi  una  grande  so- 
lidità. 

Quest’apparecchio  è pulito,  leggero,  elegante  e si  può  di- 
minuirne la  spesa  usando  molte  volte  uno  stesso  pezzo  di  feltro, 
poiché,  essendo  posto  al  di  sopra  della  medicazione,  non  viene 
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d’ordinario  imbrattato  dai  secreti.  Meno  costoso  è l’uso  del 
cartone,  però  non  raggiunge  la  solidità  del  feltro;  esso  pure 
si  può  foggiare  in  qualsiasi  modo,  purché  sia  prima  rammol- 
lito nell’acqua. 

Le  ferule  di  legno  sono  assai  sottili  e leggiere,  e spesso 
in  sostituzione  di  esse  si  usano  delle  lunghe  listerelle  di  le- 
gno molto  flessibili,  simili  ai  truccioli  che  il  falegname  fa 
colla  pialla. 

L’usare  un  mezzo  piuttosto  che  l’altro  è cosa  indifferente^ 
ripeto  però  che  quest’immobilizzazione  o fissazione  facilita 
assai  la  guarigione  e merita  tutta  l’attenzione  del  chirurgo. 
Da  noi  questo  precetto  è qualche  volta  troppo  trascurato. 

In  quelle  località  in  cui  la  medicazione  può  essere  spor- 


cata per  sostanze  estranee,  come  nelle  medicazioni  che  stanno 
presso  alla  bocca,  all’ano  od  all’uretra,  usasi  mettere  al  di 
sopra  di  tutta  la  fasciatura  un  ampio  strato  impermeabile, 
che  serve  di  protezione.  Esso  si  fissa  alla  medicazione  con 
degli  spilli,  e si  può  mutare  facilmente,  appena  sia  sporcato; 
così  tutta  la  medicazione  resta  sempre  pulita  e si  può  la- 
sciare in  posto  lungamente. 

Nella  cura  delle  ferite  granuleggianti,  come  quando  è man- 
cata la  guarigione  per  prima  intenzione  o quando  si  hanno 
delle  larghe  piaghe  superficiali,  si  rinnova  assai  di  rado  la 


medicazione.  Mi  ricordo,  quando  fui  al  King’s  College  Ho- 
spital di  Londra,  che  il  Lister  stesso  m’  insegnava  come  in 
questi  casi  non  giova  l’applicazione  della  sua  tipica  medica- 
zione coll’acido  fenico,  e che  invece  è preferibile  l’uso  del  lini 
borico,  applicato  direttamente  sulla  piaga  e lasciato  lungo 
tempo  in  posto. 

Nella  pratica  in  seguito  formata  fui  ben  persuaso  di  questi 
precetti,  ed  anche  ora,  presso  il  Bergmann  ed  il  Rillroth,  vidi 
usate  in  questi  casi  varie  pomate  di  vaselina  con  allume,  ossido 

' Zlnc°’  borace  e n^rato  d’  argento.  Il  jodoformio,  ad  onta 
tue  sia  da  alcuni  adoperato,  è da  abbandonarsi,  perchè  esso 
non  un  mezzo  che  favorisca  la  formazione  dell’epitelio.  L’as- 
3is  ere  a 1 applicazione  di  queste  paste  fa  ad  un  chirurgo 

"ITT116  P°C0  Sradevole>  Pe™hè  ciò  ricorda  gli  empiaci 
vecchia  chirurgia,  ma  è d’altra  parte  fuori  di  dubbio  la 
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loro  utilità.  Usasi  spalmare  con  queste  pomate  un  po’  di  garza 
idrofila  ripiegata  in  varj  strati,  metterla  sulla  piaga  e ad  essa 
sovrapporre  una  medicazione  o fasciatura  un  po’  compressiva. 

Nelle  ulcerazioni  croniche  degli  arti  inferiori  per  varici 
con  grande  callosità  dei  margini,  infiltrazione  notevole  della 
cute  circostante  e del  cellulare  e con  forte  aderenza  ai  tes- 
suti profondi  pure  ipertrofici,  ho  visto  presso  il  Billroth  un 
buonissimo  risultato  coll’uso  del  bagno  permanente  in  acqua 
semplice.  Prolungato  questo  bagno  per  tre  settimane,  l’infil- 
trazione scompare  quasi  interamente,  i margini  dell’ulcera 
diventano  affatto  molli,  la  superficie  si  copre  di  belle  e fine 
granulazioni;  successivamente,  colla  cura  delle  pomate  astrin- 
genti e colla  compressione,  si  ottiene  la  guarigione  in  un 
tempo  relativamente  breve.  Quando,  dopo  il  bagno,  le  condi- 
zioni della  piaga  siansi  rese  così  propizie  per  la  cicatrizza- 
zione si  può  accelerare  la  guarigione  per  mezzo  degl’in- 
nesti epidermici  o di  pezzi  di  cute , ma,  volendo  atte- 
nersi alle  semplici  medicazioni , il  miglior  mezzo  è quello  ac- 
cennato. 

11  Mosetig  v.  Moorof,  in  una  recente  comunicazione  fatta 
nel  Centralblatt  fùr  Chirurgie  n.  12,  1885,  partecipa  d’aver 
trovato  nell’acido  lattico  un  potente  distruttore  delle  granu- 
lazioni morbose,  mentre  lascia  intatti  i tessuti  sani.  Esso 
avrebbe  per  via  chimica  l’effètto  che  il  cucchiajo  di  Volkmann 
ha  per  mezzo  meccanico.  Il  Mosetig  adoperò  1’  acido  lattico 
nella  carie  fungosa,  e le  granulazioni  si  ridussero  ad  un  de- 
trito nero,  mentre  l’osso  sano  rimase  intatto.  In  diversi  casi 
di  lupus  esso  ottenne  delle  guarigioni  complete;  nelle  granu- 
lazioni fungose  semplici  delle  ferite  ebbe  rapida  riduzione,  ed 
infine  esperimentò  questa  sostanza  anche  sopra  epiteliomi  su- 
perficiali’ e disse  d’  aver  ottenuto  la  distruzione  del  tessuto 
morboso  e la  cicatrizzazione. 

Io  vidi  una  piaga  fungosa  al  collo,  in  cui  le  granulazioni 
s ridussero  bene  e prestamente  coll’acido  lattico;  due  casi 
di  lupus  assai  bene  guariti,  ed  un  caso  d epitelioma  della 
regione  temporale  destra  con  diffusione  verso  le  palpebre 
o verso  la  guancia. 

In  questo  caso  che  io  vidi  presso  il  Mosetig , potei 
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constatare  che,  dopo  14  applicazioni  d’  acido  lattico  , la 
massima  parte  di  tessuto  morboso  era  distrutta  ed  al  suo 
luogo  si  aveva  un  tessuto  sano  e senza  infiltrazione  ap- 
parente. In  alcuni  punti  si  erano  pure  distaccate  delle  pic- 
cole lamelle  ossee,  ma  poi,  riprodottesi  le  granulazioni,  si  era 
iniziato  il  processo  di  cicatrizzazione.  Solo  in  punti  assai  li- 
mitati del  margine  della  piaga  si  avevano  residui  del  can- 
cro. Mosetig  sperava,  coll’applicazione  continuata  dell’acido 
lattico,  di  ottenere  anche  la  distruzione  di  queste  parti.  Io  non 
ho  potuto  seguire  il  decorso  completo  del  caso  e ne  aspetto 
la  relazione.  Questa  azione  dell’acido  lattico  merita  d'essere 
studiata,  ma  anche  quando  fosse  realmente  confermata  da  molti 
fatti,  parmi  non  possa  essere  utilizzata  che  nella  distruzione 
delle  granulazioni  semplici  e non  pel  cancro,  per  cui  solo  vale 
al  detto  d’Ippocrate:  quod  ferrum  non  sanat  nullum  sanat. 


Irrigazione  delie  ferite.  — La  pulizia  del  campo  operatorio 
« i preparativi  preventivi  all’operazione  sono  fatti  secondo  le 
norme  antisettiche  comuni,  ma  in  ciò  credo  sia  desiderabile 
nn  rigore  maggiore. 

Il  Gàrtner  assistente  del  Koch,  in  un  pregevolissimo  la- 
voro comunicato  all’ultimo  congresso  dei  chirurghi  in  Ber- 
lino ha  dimostrato  come  si  esiga  un  certo  tempo  perchè 
l acido  fenico  e le  soluzioni  di  sublimato  poste  a contatto  coi 
iversi  microbj  abbiano  a distruggerne  la  vitalità.  Esso  ha 
«sperimentato  sopra  varj  microorganismi  che  sono  conosciuti 
come  i fattori  essenziali  delle  infezioni,  ed  ha  trovato  che  il 

/ione^,  è qU6ll°  Glu  ha  maoSiore  attività,  perchè  la  solu- 

l’att.Vf  T P0:  m 6 dÌSt,'Ugge  in  P°chi  minuti  secondi 
at  iv  ta  di  qualunque  bacterio,  mentre  per  l’acido  fenico  oc- 
Ire  invece  un  tempo  maggiore. 

-eneTate0  * *eCOnÌ!i  de’  diversi  S^neri  di  bacterj,  ma  in 

d / può  ritenere  che  per  le  soluzioni  d’acido  fenico 

attpnri  C°me  81  ad°Pera  comunemente  in  chirurgia,  si  deve 
posta  r:  a T°  3 mÌm,tÌ  Pdma  Che  la  S0Stanza  antisettica, 
«uà  azione  " abbia  manifestatala 

Il  Gartner  fa  perciò  osservare  come  i chirurghi  dovreb- 
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bero  uniformarsi  a questo  concetto  nell’esecuzione  dei  minimi 
particolari  del  metodo  antisettico,  e non  solo  accontentarsi  di 
bagnare  momentaneamente  uno  strumento  o le  proprie  mani 
nell’acqua  fenica,  ma  lasciar  tempo  che  la  sostanza  antiset- 
tica manifesti  la  sua  azione. 

Anche  il  Kummel  nello  stesso  congresso  dei  chirurghi,  ha 
fatto  comunicazioni  sullo  stesso  argomento,  ed  io  ritengo  che 
questi  studj  sono  immensamente  interessanti  nel  campo 
pratico. 

Se  si  esige  qualche  tempo  onde  le  soluzioni  antisettiche 
tolgano  ai  microorganismi  infettivi  la  loro  attività  di  svi- 
luppo quando  essi  sono  posti  ad  immediato  contatto,  ne  viene 
di  conseguenza  che,  per  distruggere  i microbj  contenuti  in 
un  tessuto  o sulla  superficie  irregolare  d’un  corpo  qualsiasi, 

sarà  necessario  un  tempo  maggiore. 

Questa  quantità  di  tempo,  che  per  l’acido  fenico  è di  alcuni 
minuti  primi,  si  riduce  a pochi  secondi  per  le  soluzioni  di 
sublimato,  e forse  questo  ci  spiega  perchè  col  trattamento- 
delie  ferite  per  mezzo  del  sublimato  si  ottengono  risultati 
migliori  che  non  coll’acido  fenico. 

Un’applicazione  assai  pratica  di  questo  precetto  è quella 
del  Bergmann,  di  tenersi  bagnate  le  mani  di  soluzioni  anti- 
settiche durante  le  operazioni.  Le  braccia  sono  scoperte  e 
ben  disinfettate,  la  veste  gommata  pure  bagnata  con  solu- 
zione di  acido  fenico  o di  sublimato,  tutto  il  campo  d’opera- 
zione è circondato  da  tela  cerata  o pezze  di  tela  comune 
bagnate  nelle  dette  soluzioni,  in  modo  che,  anche  mettendo 
uno  strumento,  una  spugna  od  altro  sul  letto  d’operazione 
non  vi  ha  pericolo  d’infezione,  perchè  tutto  che  circonda  1 

campo  operativo  è reso  antisettico. 

Queste  minuziosità  sono  della  massima  importanza  nella 
pratica  e formano  il  vero  complemento  della  cura  an- 
tisettica. , , , . , 

L’uso  dello  spray  è quasi  dovunque  abbandonato  durante  le 

operazioni.  Solo  dall’Albert  e dal  Bergmann  lo  vidi  ancora 
adoperato,  ma  anche  là  non  costantemente  e con  poco  ri- 
gore. Lo  Schroeder  durante  le  laparotomie  fa  agire  nell  am- 
biente un  potente  polverizzatore,  ma  il  getto  non  è diretto- 
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sul  campo  operativo,  bensì  più  in  alto,  al  disopra  del  capo 
dell’operatore  e degli  assistenti,  onde  avvolgere  tutto  l’am- 
biente in  una  vera  nebbia.  È però  da  notare,  come  sopra  è 
accennato,  che  la  stanza  in  cui  lo  Schròeder  opera  le  lapa- 
rotomie è ammirabilmente  pulita  e non  si  possa  certamente 
sollevare  polvere  colla  corrente  del  nebulizzatore.  Gli  altri 
operatori  tedeschi  o hanno  completamente  abbandonato  lo 
spray , oppure  lo  fanno  agire  qualche  ora  prima  dell’opera- 
zione  onde  disinfettare  l’ambiente. 

All’uso  dello  spray  è sostituito  in  molte  cliniche  e special- 
mente  ad  Halle,  a Berlino,  ecc.,  quello  delle  irrigazioni  con- 
tinue per  mezzo  delle  soluzioni  antisettiche. 

L uso  di  quest’irrigazione  panni  immensamente  utile,  per- 
chè deterge  sempre  il  campo  operativo  , in  modo  che  l’ope- 
razione riesce  più  facile  e più  spedita  e non  restano  nella 
ferita  coaguli  di  sangue,  dove  i microorganismi  possono  an- 
nidarsi e dare  poi  sviluppo  a suppurazioni.  Come  in  una 
ferita  fatta  con  un  coltello  infetto  durante  un’autopsia,  il  mi- 
glior metodo  di  cura  per  prevenire  l’infezione  è quello  di  la- 
sciarla lungamente  sanguinare  sotto  una  corrente  d’  acqua 
cosi  io  credo  che  in  una  ferita  prodotta  ad  arte  dal  chirurgo" 
i miglior  mezzo  per  prevenire  l’infezione  sia  quello  di  usare 
della  corrente  continua. 

Se  accidentalmente  vengono  portati  sulla  ferita  elementi 
mettivi,  questi  vengono  tosto  esportati  dalla  corrente  acquea 
oppure  trovano  un  ambiente  antisettico  in  cui  perdono  la 
loro  attività  di  sviluppo. 

f ne'1’Ì™gMi°"e  vi  sono  due  ™ntaggi,  quello  mec- 
carneo  e quello  chimico. 

coim,n»rag?llmger6  '*  prim0  basterebbe  u"a  corrente  d’acqua 

voUa  co  T “ M°Setig’  ma  ohi  abbia  ^guito  sola 
Koch'  me  1(u  10  riPetutamente  fatto  nel  laboratorio  del 
Z 2 ’ ! C , di  micr0bj  COntenuti  in  P°che  goccie  d’ac- 
come  essUne’  dl  fiume  0 di  P°ZZ0  resterà  facilmente  persuaso 
ZLTLT-  Sia  “ mKZ0  »iù  “rr-priato  per  tale  irri- 
che  „ ‘ h b 1 Vero  che  Per  lo  Più  si  Piatta  di  bacterj  sapro»eni 

t„r:rr  nelle  acque'  ™ •**  ■»*> --«i 

^ere  .enuti  lontani  dalle  soluzioni  di  continuità. 

Uuarnkri. 
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L’acqua  che  si  adopera  per  questo  scopo  dovrebbe  essere 
distillata  o sterilizzata  per  mezzo  dell’ebollizione.  Non  potendo 
adoperare  questo  mezzo,  converrà  aggiungere  all’acqua  una 
sostanza  antisettica,  ma  questà  dovrà  essere  in  tenue  propor- 
zione, perchè  durante  un’operazione  è assai  grande  la  quantità 
d’acqua  che  passa  sulla  ferita. 

Quest’irrigazione  non  è continua  nel  vero  senso  della  pa- 
rola, e come  tale  dovrebbe  farsi  solo  con  acqua  sterilizzata  ed 
in  soluzioni  antisettiche  diluitissime.  Per  lo  più  si  usa  pas- 
sare sulla  ferita  una  corrente  d’  acqua  a lunghi  intervalli 
quando  l’operatore  non  si  approfonda  tra  i tessuti,  ma  agisce 
in  una  superficie  piana  per  emostasi  od  altro,  ed  invece  ad 
intervalli  più  brevi,  e anche  per  qualche  poco  continua,  quando 
eompie  dei  tagli  e delle  dissecazioni. 

Per  eseguire  facilmente  queste  irrigazioni,  si  ponno  tenere 
degli  ampj  recipienti  di  vetro  attaccati  alle  pareti  del  teatro 
operatorio,  sospendere  i tubi  di  gomma  che  partono  dai  vasi 
eon  degli  anelli  metallici,  che  si  fissano  ad  un  filo  di  ferro, 
teso  da  un  capo  all’altro  della  stanza,  e far  discendere  i tubi 
di  gomma  fino  sul  letto  di  operazione. 

Questo  modo  che  vidi  usato  dal  Hahn  al  Friedrichshain 
è assai  comodo,  perchè  l’operatore  e gli  assistenti  hanno  i 
tubi  d’irrigazione  alla  portata  della  mano,  ed  i tubi  essendo 
elastici,  posson  esser  stirati  in  qualunque  direzione. 

I liquidi  adoperati  per  queste  irrigazioni  sono  diversi,  a 
seconda  dello  scopo  a cui  servono  ed  anche  a seconda  dei 
diversi  operatori.  11  Koenig,  il  Kuster,  l’Hahn  ed  il  Bergmann 
adoperano  il  sublimato  corrosivo  uno  per  mille  ; Billroth 
la  soluzione  fenica  dell’uno  per  cento.  Nella  proporzione  del- 
l’uno p.  °/0  l’acido  fenico  non  è punto  pericoloso,  per  il  .su- 
blimato invece  vi  sarebbero  pericoli  qualora  non  fosse  usato 
con  precauzioni.  Sulla  superficie  esterna  del  corpo  si  può  impu- 
nemente usare  una  soluzione  dell’uno  per  mille  e questa  può 
venire  impiegata  anco  per  irrigazioni  delle  ferite  già  infette. 
Se  invece  si  compiono  operazioni  in  tessuti  sani,  oppure  oc- 
corra prolungare  per  molto  tempo  l’operazione,  si  debbono 
adoperare  soluzioni  più  deboli,  che  hanno  ancora  una  lieve 
azione  antisettica  e non  sono  pericolose. 
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Io  non  ho  visto  in  alcun  luogo  i sintomi  di  attossicazione 
per  sublimato.  Lo  Schede,  che  lo  adopera  più  estesamente 
di  qualsiasi  chirurgo,  riferisce  (1)  d’aver  avuto  un  caso  letale 
d’attossicazione  ed  altri  pochi  con  manifestazioni  date  da 
stomatite,  tenesmo,  dolori  addominali,  diarrea  con  catarro  ed 
ulcerazioni  nell'intestino  crasso;  ma  egli  fa  poi  notare  come 
queste  reazioni  dell’intestino  trovate  nei  cadaveri  siano  iden- 
tiche a quelle  che  si  hanno  nei  processi  settici,  piemici  e 
difterici,  anche  senza  che  si  fosse  usato  il  sublimato.  Però 
anche  io  Schede  crede  che  negli  individui  con  gravi  malattie 
settiche,  sieno  dannose  le  ripetute  e prolungate  irrigazioni 
con  soluzioni  di  sublimato  dell  uno  per  mille.  Queste  non 
devono  adoperarsi  quando  una  parte  di  liquido  deve  rima- 
nere nel  corpo,  o dove  si  tratti  di  lunghe  operazioni  in  indi- 
vidui assai  anemici  o cachetici,  o dove  vi  ha  una  grande 
superficie  di  assorbimento,  come  nel  peritoneo.  In  questo 
«aso  la  maggior  parte  dei  chirurghi  come  il  Volkmann 
adoperano  le  soluzioni  saliciliche  ed  il  Biliroth  le  soluzioni 
feniche  dell’uno  per  cento.  L’Albert  anche  nelle  laparotomie 
adopera  delle  frequenti  irrigazioni  sul  campo  operatorio  con 
soluzioni  d acido  salicilico  V3oo.  Adopèrato  con  queste  pre- 
cauzioni il  sublimato  corrosivo  non  è punto  pericoloso  e 
riesce  un  antisettico  assai  attivo. 

Dei  rinnovamento  delle  medicazioni.  - Ad  eccezione  che 
negli  ascessi  in  cui  le  medicazioni  vengono  cambiate  a se- 
conda del  bisogno  ogni  due  o tre  giorni,  in  tutti  gli  altri  casi 

USa  dai  Plù  insiSni  chirurghi  lasciare  in  posto  la  medi- 
cazione per  circa  otto  giorni  ed  anche  più. 

rati°e  TT°- è a“ai  semPliflcata  ^ cura  degli  epe- 
Ssola \nb-  COmpenS°  dell’immensa  P^dita  di  tempo  che 

perazione  namer0S1  PreParativi  preventivi  all’o- 

senza  febbre  Y maggl0r  parte  operati  decorre 

si  lascia  J T anChe  qUand°  ÌnSOTge  questa  c°mplicazione, 
che  if f KKg  Gnte  Ìn  P0st0  la  medicazione,  se  si  vede 

oiial  1 Gbbre  n°n  oltrePassa  alla  sera  i 38°.5,  o 39°  ed  in 
.qualche  caso  anco  i 40’,  ma  l’ammalato  non  m’ostra  segni  di 

• n>  Samsung  der  KlillisCher  VorlrSge  N.  2.11.  »' 
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gran  sofferenza  e la  febbre  è remittente.  Se  però  un  operato 
presenta  al  mattino  una  temperatura  superiore  ai  38.5,  si  usa 
cambiare  la  medicazione  perchè  altrimenti  alla  sera  si  avrebbe 
una  temperatura  superiore  ai  40  gradi. 

E un  fatto  confermato  dall’osservazione  clinica,  che  queste 
febbri  della  durata  di  pochi  giorni  non  si  accompagnano 
a gravi  disturbi  locali  delle  ferite,  e per  lo  più  si  trova  dopo 
di  esse  solo  una  secrezione  assai  limitata  di  pus,  in  modo 
che  si  può  tralasciare  di  rinnovare  la  medicazione.  Questo 
si  fa  dopo  sette  od  otto  giorni  dall’operazione  , quando  oc- 
corra di  togliere  i tubi  da  drenaggio  od  i punti  di  sutura. 

Il  tenere  troppo  calcolo  di  lievi  elevazioni  di  temperatura 
dopo  le  operazioni,  e cambiare  per  conseguenza  troppo  spesso 
la  medicazione , è difetto  comune  ai  giovani  chirurghi  , ed 
io  stesso  mi  ricordo  che,  ad  onta  dei  consigli  del  mio  illu- 
stre maestro,  ho  rinnovato  talvolta  troppo  presto  la  medi- 
cazione, anche  nei  casi  in  cui  sarebbe  stato  più  opportuno 
lasciarla.  Ora  che  ho  potuto  persuadermi,  sopra  un  campo 
vastissimo  di  studio  , che  questo  è un  grave  errore  , me  ne 
asterrò  certamente,  e consiglio  gli  altri  chirurghi  di  seguire 
l’esempio  che  ci  offrono  quasi  tutti  i tedeschi. 

Con  due  o tre  medicazioni  repetute  alla  distanza  di  circa 
una  settimana,  si  guarisce  la  maggior  parte  degli  operati. 
Importa  però  mettere  in  rilievo  che  questo  si  può  fare  solo 
quando,  durante  o dopo  l’operazione,  si  siano  adottate  tutte  le 
regole  della  chirurgia  moderna. 

Del  drenaggio.  — I drenaggi  più  adoperati  sono  ancora 
quelli  di  gomma,  ed  ordinariamente  si  usano  tubi  piccoli; 
solo  dal  Kuster  vidi,  adoperati  frequentemente  i drenaggi 
d’osso  decaleifìcati  del  Neuber,  ma,  per  quanto  a me  parve, 
senz’alcun  vantaggio  speciale.  Ho  fatto  personalmente  l’e- 
sperienza dell’uso  di  questi  drenaggi,  e ad  onta  che  se  ne 
fossero  tanto  esaltati  i vantaggi,  non  ho  trovato  che  degli 
inconvenienti;  si  assorbono  troppo  presto  e si  otturano  fa- 
cilmente. Quando  i tubi  di  gomma  siano  bene  disinfettati 
servono  egregiamente. 

Nelle  ferite  profonde  usasi  sempre  mettere  idrenaggi,  ma, 
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come  ripeto,  sono  per  lo  più  di  piccolo  calibro  quando  sono 
posti  nei  tessuti  sani,  più  grossi  invece  quando  vi  ha  un  fo- 
colajo  di  suppurazione  ; si  omettono  nelle  plastiche  e nelle 
ferite  superficiali,  dove  basta  la  compressione  della  medica- 
zione per  ottenere  l’affrontamento  della  superficie  cruenta. 
Parlando  delle  singole  operazioni,  dirò  più  avanti  dell’uso 
dei  drenaggi  nelle  operazioni  sull’addome. 

Cambiando  la  prima  medicazione  otto  giorni  dopo  l’opera- 
zione, si  toglie  di  solito  completamente  il  drenaggio  se  non 
vi  ha  alcuna  traccia  di  suppurazione , nel  caso  contrario  se 
ne  lascia  un  piccolo  pezzo  che  si  toglie  alla  seconda  medi- 
cazione. Nel  collo,  ove  sono  più  facili  e più  pericolose  le  in- 
filtrazioni purulente,  il  Billroth  usa  lasciare  i drenaggi  un  po’ 
più  a lungo,  da  dodici  a quattordici  giorni,  ma  anco  in 
questo  caso,  quando  la  ferita  sia  guarita  per  prima  inten- 
zione, non  solo  alla  cute,  ma  anche  profondamente,  si  potrà 
ritirare  il  drenaggio  anche,  nella  prima  medicazione.  Si  po- 
trebbe, nelle  amputazioni  od  in  altre  operazioni,  levare  il 
drenaggio  dopo  due  o tre  giorni,  poi  lasciare  la  seconda  me- 
dicazione fino  a completa  guarigione,  ma  questo  non  è asso- 
lutamente senza  pericolo,  e credo  più  prudenza  lasciare  il 
drenaggio  per  sette  od  otto  giorni.  Del  resto  questo  non 
danneggia  punto  la  guarigione  per  prima  intenzione.  Quando 
un  drenaggio  sia  rimasto  in  posto  per  un  tempo  più  lungo 
e vi  sia  un  tragitto  che  dà  una  lieve  secrezione,  è cosa 
assai  pratica,  dopo  aver  levato  il  drenaggio,  introdurre  in 

questo  tragitto  un  lungo  bastoncino  di  jodoformiu,  mescolato 
con  gomma. 


Nel  cambiare  le  medicazioni  non  si  fa  ordinariamente  uso 
delle  irrigazioni  nelle  ferite,  perchè  esse  non  fanno  che  di- 
staccare le  aderenze;  in  casi  rarissimi  si  adoperano  qjiando 
siasi  formata  una  raccolta  di  marcia.  Se  questa  non  si  può 
completamente  evacuare  a mezzo  dei  drenaggi,  conviene,  dopo 
nini  d t°*A1  lrnSazione>  introdurre  della  garza  jodoformica 
allU0nr,  ; tft8ndolacoin0  gli  ^cessi  freddi,  divaricando 
per  v CUtanea  eià  cicatrizzata  se  essa  è disadatta 

cercaci blSOgn°:  §Ì  h&  ma«ior  vanta^i°  * questa  cura 
favorire  la  guarigione  per  seconda  intenzione,  che 
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non  lasciando  nei  tessuti  delle  cavità  suppuranti  troppo 
estese. 

Se  invece  la  suppurazione  delle  ferite  è assai  lieve,  dopo 
tolto  il  drenaggio  basterà  una  modica  compressione  fatta  con 
dei  pezzi  di  garza.  Il  bendaggio  antisettico  deve  esser  sem- 
pre leggermente  compressivo. 

Nell’applicazione  o nell’estrazione  dei  drenaggi  il  chirurgo 
deve  regolarsi  con  molto  criterio  perchè  questo  è uno  dei 
fattori  principali  delle  buone  guarigioni.  Non  è necessario 
che  il  drenaggio  decorra  per  tutta  la  lunghezza  di  una  fe- 
rita, ma  solo  in  quei  punti  profondi  in  cui  la  semplice  com- 
pressione della  fasciatura  non  basti  ad  ottenere  l’ affronta  - 
mento  della  superfìcie  cruenta.  Avendo,  per  esempio,  una  ferita 
in  cui  solo  la  parte  centrale  si  approfondi  nei  tessuti,  si 
metterà  un  tubo  di  drenaggio  che  penetra  perpendicolarmente 
nel  centrodi  essa;  ai  due  estremi  invece  non  si  metterà  al- 
cun tubo  e solo  si  userà  della  compressione. 

Avendo  disseccato  due  larghi  lembi  riuniti  da  una  linea 
trasversale  all’asse  del  corpo,  come,  ad  esempio,  nell’estirpa- 
zione della  mammella  e de’  tumori , non  si  metterà  un  solo 
drenaggio  nella  linea  di  riunione  dei  due  lembi,  perchè  que- 
sto, non  solo  non  serve  bene  allo  scolo  dei  secreti,  ma  ostacola 
l’adesione  dei  margini;  invece  si  faranno  alcuni  fori  nella 
parte  più  bassa  del  lembo  inferiore,  introducendo  in  essi  dei 
piccoli  drenaggi.  La  linea  di  incisione  si  riunirà  compieta- 
mente  dopo  d’aver  fatto  una  buona  compressione  sulla  su- 
perfìcie di  entrambi  i lembi.  Già  si  conosce  che  queste  pic- 
cole incisioni  si  possono  praticare  col  trequarti  o con  un 
bistori  comune,  ma  è anco  assai  utile  un  istrumento  speciale 
che  vidi  usare  dal  Billroth. 

È uya  specie  di  pinza  ad  anelli  retta  o curva  in  cui  una 
branca  è ottusa  e data  da  una  piastra  ovale  del  diametro  di 
un  grosso  drenaggio,  l’altra  branca  è formata  da  una  lancia. 
Quando  l’istrumento  è aperto,  la  lancia  è protetta  dalla  pia- 
stra avvicinando  le  branche  dell  istrumento  ; la  lancia  si  rende 
sporgente  e perfora  la  cute.  Collo  stesso  strumento  si  può 
ritirare  il  drenaggio. 

In  una  ferita  longitudinale  all’asse  del  corpo  il  drenaggio 
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sarà  naturalmente  nella  parte  più  declive,  ma  quando,  oltre 
all'angolo  inferiore  dell’inci  sione  cutanea,  si  abbia  un  tragitto 
che  si  approfonda  nei  tessuti  dirigendosi  in  basso,  converrà 
mettere  un  drenaggio  in  questa  direzione , ma  la  parte  su- 
periore del  tubo,  invece  di  esser  ricurvata  in  modo  che  esca 
dall’angolo  inferiore  dell’incisione  cutanea,  si  lascierà  rivolta 
perpendicolarmente  in  alto  facendola  uscire  a qualche  centi- 
metro  al  di  sopra  di  questo  angolo.  Nel  primo  caso,  il  tubo 
ricurvo  non  serve  allo  scopo  e si  ottura  facilmente,  nel  se- 
condo si  può  favorire  colla  compressione  la  fuoruscita  dei 
secreti. 

Suture.  — Le  suture  vengono  fatte  quasi  esclusivamente 
con  seta,  e solo  dal  Kuster  si  adopera  spesso  il  catgut-,  no» 
vidi  mai  adoperata  la  sutura  attorcigliata  con  spilli,  nè  quella 
col  (ilo  metallico  a piastre.  Quando  occorra  una  trazione  sui 
lembi  divaricati  di  una  ferita,  vidi  usare  dal  Billroth  un  me- 
todo assai  semplice.  Introdotto  l’ago  in  uno  dei  lembi  dall’esterna 
all’interno,  lo  passa  poi  nell’altro  lembo,  prima  dalla  superfìcie 
interna  verso  l’esterna,  poi  nuovamente  da  questa  a quella,  infine 
ripassa  il  filo  nel  primo  lembo;  dove  corrisponde  l’ansa  del 
filo  e dove  lo  deve  annodare,  mette  in  ciasun  punto  una  spe- 
cie di  cilindro  di  garza  jodoformica  e tirando  fortemente  il 
filo,  compie  una  forte  trazione  sui  lembi.  Naturalmente,  la 
grossezza  della  seta  e la  lontananza  del  luogo  d’introduzione 
del  filo  dal  margine  della  ferita  sono  in  proporzione  del  grado 
di  trazione  che  si  vuol  spiegare.  Talvolta  basta  uno  o due 
di  tali  punti,  altra  volta  se  ne  esige  un  numero  maggiore  ed 
allora  ciascun  punto  rimane  lontano  l’uno  dall’altro  3 a 5 crm 
La  sutura  si  lascia  in  posto  lungamente  senza  che  desti 
alcuna  reazione,  quando  la  seta  è ben  disinfettata.  Quando  si 
muta  la  prima  medicazione,  si  tolgono  la  metà  od  un  numero 
maggiore  di  punti;  il  resto  si  leva  quando  la  ferita  è ber» 
cicatrizzata,  o-  quando  si  vede  che  alcuno  dei  fili  produce  un 
po  d irritazione.  Disinfettando  la  seta  con  sublimato  corrosivo 
oppure,  come  usa  il  Billroth,  facendola  bollire  per  un’ora  nel- 
1 acqua  fenica  di  5 °/0  e tenendola  molti  giorni  in  questa  so- 
luzione  pi  ima  d adoperarla,  trovai  che  non  desta  alcuna  rea- 
zione  anco  se  lasciata  in  posto  molti  giorni.  Naturalmente, 
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perchè  manchi  ogni  reazione  occorre  non  solo  che  la  seta  sia 
ben  disinfettata,  ma  che  i tessuti  in  cui  essa  giace  siano  in 
condizioni  asettiche  e la  medicazione  sia  bene  applicata. 

Se  le  ferite  non  hanno  tendenza  alla  divaricazione , op- 
pure si  sia  già  provveduto  ad  avvicinare  i loro  margini  con 
suture  profonde,  si  usano  spesso  dal  Kuster,  dal  Thiersch,  dal 
'Volkmann,  dal  Billroth  le  suture  continue  da  pellicciajo,  con 
cui  si  abbrevia  assai  l’atto  della  sutura  e si  ottiene  pure  un 
buonissimo  affrontamento. 

Vidi  tutti  i chirurghi  mettere  una  cura  grandissima  nel- 
1 assicurare  il  perfetto  adattamento  dei  margini  della  ferita, 
e questo  è un  precetto  a cui  si  deve  adempiere  scrupolosa- 
mente, perchè  è il  mezzo  più  acconcio  per  avere  una  ci- 
catrizzazione regolare.  Talvolta  da  alcuni  chirurghi  non  si 
pone  attenzione  a queste  cose,  che  sono  ritenute  come  acces- 
sorj  inutili  o inezie  da  pedante,  ma  io  ho  rilevato  che  tutti 
i più  grandi  operatori  in  Italia  e fuori  danno  con  ragione 
importanza  immensa  al  modo  di  riunione.  Una  cicatrizzazione 
di  prima  intenzione,  oltre  sollecitare  immensamente  la  guari- 
gione dell'infermo,  toglie  anco  da  esso  la  possibilità  di  altre 
complicazioni,  che  potrebbero  insorgere  nella  ferita  quando 
fosse  esposta  troppo  lungo  tempo  agl’insulti  esteriori. 

Per  le  suture  adoperatisi  ordinariamente  comuni  aghi  curvi 
liberi,  e delle  svariatissime  forme  di  porta-aghi  sono  più  pra- 
tici e comodi  quelli  del  Nyrop. 

Per  la  legatura  dei  vasi  ho  visto  che  si  adopera  quasi 
dovunque  il  catgut , ma  il  Billroth  invece  usa  sempre  la  seta 
con  buonissimo  risultato.  È un  fatto  che  l’uso  del  catgut  è 
assai  pericoloso,  perchè  la  sua  completa  disinfezione  è diffi- 
cile assai , e talvolta  può  essere  per  sè  stesso  la  causa  di 
malattie  infettive;  ma  è d’altro  lato  sicuro  che,  quando  esso 
sia  reso  asettico  , è preferibile  alla  seta  per  le  legature  dei 
piccoli  vasi.  Non  essendo  certi  della  sua  perfetta  disinfezionc, 
si  potrà  adoperare  egualmente  la  seta , che  non  danneggia 
affatto  la  guarigione  per  prima  intenzione.  Però  è da  notare 
come  essa  debba  essere  assai  sottile. 

Quando  occorra  di  fare  dello  legature  in  massa , non  si 
legano  mai  grossi  monconi  di  tessuti , ma  si  preferisce  fra- 
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zionarli  in  piccole  parti.  La  porzione  di  tessuto  che  sta  al 
davanti  della  legatura  non  deve  essere  troppo  lunga,  perchè 
altrimenti  ha  luogo  la  gangrena  del  moncone  con  pericolo 
di  suppurazione  ed  emorragia.  Adoperata  la  seta  con  queste 
cautele,  giova  per  le  legature  tanto  bene  come  il  catgut. 

Spugne.  — Nella  clinica  del  Bergmann  è bandito  affatto 
l’uso  delle  spugne,  e questo  con  immenso  vantaggio  dell’an- 
tisepsi. Ad  esse  è sostituita  la  garza  idrofila  asciutta  o ba- 
gnata in  sublimato,  a seconda  delle  circostanze.  Lo  scopo  di 
pulire  il  campo  operatorio  dal  sangue  si  raggiunge  perfetta- 
mente colla  garza  e colle  ripetute  irrigazioni.  Potendo  a- 
dottare  questo  mezzo  si  fa  certamente  un  grande  pro- 
gresso ; devesi  però  confessare  che  il  consumo  di  tanta 
quantità  di  garza  è molto  costoso.  In  Italia  , dove  si  scar- 
seggia tanto  di  mezzi,  non  è dovunque  possibile  raggiun- 
gere un  tale  ideale,  ed  alcuni  chirurghi  sono  costretti  da 
necessità  a continuare  nell’  uso  delle  spugne.  Queste  però 
si  dovranno  disinfettare  secondo  le  regole  che  già  sono 
note  e mantenerle  nella  soluzione  di  sublimato  di  uno 
per  mille  o nell’  acqua  fenica  di  cinque  p.  °/0.  Dopo  es- 
ser state  adoperate,  si  devono  ogni  volta  rilavare  e rimettere 
in  nuove  soluzioni  antisettiche;  in  queste  si  lasciano  più  a 
lungo  che  sia  possibile  prima  d’  adoperarle  di  nuovo.  L’  a- 
dempiere  a queste  precauzioni  è piuttosto  costoso  , perchè 
bisogna  avere  un  numero  assai  ragguardevole  di  spugne,  ma 
è dall’altro  lato  cosa  importantissima,  poiché  esse  sono  il 
principale  fattore  per  il  trasporto  degli  elementi  infettivi 
dall’uno  all’altro  ammalato.  Per  la  medicazione  l’uso  delle 
spugne  è affatto  inutile  ; basterà  adoperare  un  po’  di  garza 
o cotone. 

Quando  si  deve  operare  nel  retto,  in  vagina  od  in  focolaj 
settici,  è cosa  assai  pratica  adoperare,  come  usasi  dal  Billroth, 
dei  batuffoli  di  cotone  attorcigliati  su  bastoncini  ben  pu- 
liti di  legno  : così  questi  si  possono  abbruciare  senza  grave 
dispendio,  cosa  che  non  si  può  fare  colle  spugne.  Una  spugna 
che  sia  stata  una  sola  volta  imbrattata  di  feci  od  altro  li- 
quido assai  infetto,  non  si  deve  assolutamente  più  adoperare, 
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nemmeno  dopo  ripetute  disinfezioni.  Per  le  laparatomie  gio- 
vano assai  delle  spugne  fine  sottili  e larghe,  come  ho  veduto 
adoperate  dagli  ovariotomisti  di  Londra  e di  tutta  la  Ger- 
mania. 

Gli  strumenti  che  sono  necessari  Per  le  operazioni  si  ten- 
gono da  tutti  i chirurghi  immersi  in  bacinelle  d'ottone  o di 
vetro  contenenti  dell’  acqua  fenica  al  3 p.  °/0.  A meglio 
garantirne  la  pulizia,  dal  Billroth  e dal  Bergmann  usansi 
degli  istrumenti  col  manico  metallico  liscio,  cosi  che  si 
possono  ben  pulire  anche  in  modo  meccanico  e non  of- 
frono, come  quelli  di  legno,  delle  superficie  anfrattuose,  in 
cui  possono  insinuarsi  delle  impurità.  La  superficie  di  questi 
strumenti  viene  rinnovata  facendo  deporre  sopra  di  essi  uno 
strato  di  nikel.  Questo  si  usa  pure  uella  clinica  di  Pavia  , 
ma  è cosa  che  esige  un  discreto  lavoro. 

Negli  armamentarj  delle  diverse  cliniche  non  ho  trovato 
molti  strumenti  che  non  siano  da  noi  conosciuti,  e quei  pochi 
da  cui  rilevai  qualche  utile  particolarità,  li  descriverò  par- 
lando delle  singole  operazioni  a cui  servono. 

Del  metodo  nelle  operazioni  e specialmente  dell'  emo- 
stasia. — Sicuri  dei  buoni  risultati  che  possono  raggiungere 
mediante  l’esatta  applicazione  del  metodo  antisettico,  i chi- 
rurghi tedeschi  sono  arditi  nell’applicazione  dei  mezzi  di  cura, 
ma  tale  arditezza,  nella  maggior  parte  dei  casi,  è assai  lode- 
vole , perchè  è il  frutto  di  esatte  investigazioni  cliniche  e 
severi  precetti  terapeutici. 

Prima  di  fare  un'operazione,  si  studia  severamente  il  caso 
speciale,  e la  diagnosi  viene  discussa  in  tutte  le  sue  parti. 
Presso  il  Volkmann,  il  Ivoenig , il  Bergmann,  il  Billroth, 
non  so  se  più  sia  da  ammirarsi  l’abile  tecnica  operatoria  o la 
profondità  di  cognizioni  scientifiche  con  cui  vengono  trattati 
e discussi  i singoli  casi  chirurgici.  Sembra  spesso  d’assistere 
a lezioni  sublimi  d’anatomia  patologica  e di.  patologia  chi- 
rurgica; se  non  che,  alle  discussioni  teoriche  segue  tosto  l’ap- 
plicazione pratica  della  terapia  chirurgica,  ed  in  brevi  espo- 
sizioni si  raccoglie  il  frutto  della  profonda  esperienza  clinica 
che  questi  esimj  chirurghi  possono  fare  con  un  materiale 
così  grande  di  studio.  Non  posso  dire  che  gli  errori  siano 
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assolutamente  rari  o manchino  affatto,  perchè  questo  non 
corrisponde  all’ impressione  che  ho  ricevuto,  ma  devo  però 
soggiungere  come  essi  siano  coscienziosamente  confessati  ed 
utilizzati  per  proprio  ed  altrui  ammaestramento.  L’autorità 
dei  medici,  in  generale,  e dei  professori,  in  particolare,  è molto 
più  sentita  e manifestata  in  Germania  che  altrove.  Un  giu- 
dizio de’  maggiori  professori  è per  lo  più  un  responso  indi- 
scutibile per  gl’infermi  e per  gli  scolari,  e ciò  è assai  utile 
nel  campo  pratico,  perchè  l’infermo  s’affida  completamente 
alle  cure  del  medico,  e questi,  essendo  ben  tutelato  dalla  pro- 
pria autorità,  si  sente  più  tranquillo  e può  meglio  ispirarsi 
al  bene  degli  infermi. 

Il  chirurgo  tedesco,  già  calmo  e severo  per  carattere,  man- 
tiene la  sua  freddezza  durante  l’operazione  e segue  i singoli 
atti  di  essa  con  interessamento  e tranquillità  esemplare. 
Esso  approfitta  completamente  dei  grandi  vantaggi  che  ap- 
portano la  cloronarcosi  e l’emostasia  preventiva,  ma  devo 
confessare  che  talvolta  questa  lentezza  è eccessiva  e torna 
poi  di  danno  all’operato.  È naturale  che,  essendo  l’operatore 
cosi  tranquillo  e procedendo  lentamente,  ha  maggior  tempo 
di  rilevare  ogni  minuzia  e compiere  l’atto  operatorio  con 
finezza  d’esecuzione  in  tutte  le  sue  parli,  ma  talvolta  le 
operazioni  si  protraggono  di  troppo  a daftno  delle  forze  del- 
l’infermo. 

Fra  tutto  il  personale  di  servizio  che  coopera  all’opera- 
zione, non  vi  ha  quel  forte  rigore  di  disciplina  che  pure  è 
indispensabile  per  procedere  con  metodo  idealmente  corretto. 
Forse  per  il  grande  numero  di  operazioni  che  si  eseguiscono 
in  questi  grandi  istituti,  tutto  il  personale  s'abitua  troppo  a 
questi  spettacoli,  e non  si  curadi  provvedere  ai  minimi  det- 
tagli di  disciplina.  D’  altra  parte,  il  chirurgo  si  sente  già 
tanto  sicuro  di  sè  stesso  e de’  suoi  mezzi,  che  non  si  preoc- 
cupa di  vedere  se  può  raggiungere  un  migliore  idealo. 
Io,  che  lui  abituato,  nella  clinica  pavese  , ad  un  metodo 
chirurgico  il  più  strettamente  severo  che  si  possa  immagi- 
nare, ho  potuto  apprezzarne  gl’  immensi  vantaggi  e persua- 
dermi come  esso  sia  necessario  per  un  perfetto  andamento 
nelle  operazioni.  In  un  momento  di  supremo  pericolo  tutto  il 
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personale  corrisponde  con  quella  prontezza  e precisione  che 
sole  valgono  a dominare  la  situazione;  bisogna  aver  visto 
una  sola  volta  questo  spettacolo  per  essere  persuasi  dell’utilità 
del  metodo. 

Una  delle  cure  principali,  prima,  durante  e dopo  le  ope- 
razioni è quello  di  provvedere  a che  avvenga  la  minor  per- 
dita possibile  di  sangue  Questo  è il  processo  più  fondamentale 
della  chirurgia  cui  dedicano  le  loro  cure  i chirurghi  più  in- 
telligenti. Oltre  risparmiare  le  forze  vitali  dell'infermo,  evitan- 
done o diminuendone  la  perdita  sanguigna,  bisogna  aver 
cura  di  allontanare  dalla  ferita  quel  sangue  che  è stato  ine- 
vitabilmente versato,  perchè  altrimenti  esso  diventa  fomite 
di  suppurazione  ed  altera  il  processo  di  guarigione  I chi- 
rurghi che  desiderano  di;  raggiungere  buoni  risultati  nel 
più  breve  tempo  possibile,  devono  avere  gran  cura  di  adem- 
piere a questo  precetto,  e quanto  più  essi  saranno  minuziosi, 
altrettanto  maggiore  sarà  il  vantaggio  che  ne  ritrarranno. 

Non  si  deve  negare  che,  volendo  raggiungere  una  perfetta 
emostasi,  si  è obbligati  a perdere  una  notevole  quantità  di 
tempo  a scapito  della  celerità  e dell’eleganza  dell’operazione,  pro- 
lungando maggiormente  la  cloroformizzazione,  che  pure  riesce 
di  danno  all’infermo;  ma  io  credo  che  i vantaggi  ottenuti 
superino  immensamente  questi  danni. 

L’emostasia  preventiva  alla  Esmarck  si  usa  sempre  in 
qualsiasi  operazione  eseguita  sugli  arti,  a meno  che  si  tratti 
di  semplici  spaccature  di  ascessi  o di  resezione  dell’anca  odi 
altre  operazioni  in  cui  riesca  inutile  il  suo  uso.  Il  modo 
di  applicazione  varia  assai.  Da  alcuni  si  adopera  il  metodo 
classico  suggerito  da  Esmarck  colla  fasciatura  dell’arto  per 
mezzo  delle  bende  elastiche  e coll'applicazione  del  tubo  co- 
strittore ; in  altri  luoghi,  come  dal  Billroth,  invece  del  tubo 
costrittore  ho  visto  usata  una  seconda  benda  elastica  con 
cui  si  stringe  l’arto  al  di  sopra  del  punto  in  cui  finisce 
la  fasciatura  espulsiva.  Infine,  invece  della  fasciatura  espul- 
siva si  adopera  anche  l’elevazione  dell’  arto  prolungata  per 
diversi  minuti  e seguita  dall’  applicazione  di  un  tubo  o di 
una  fascia  di  costruzione  verso  la  radice  dell  arto.  Ciascuno 
di  questi  metodi  ha  meriti  e svantaggi  speciali.  Colla  fa- 
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sciatura  espulsiva  estesa  a tutta  l’estremità,  si  spinge  al 
centro  il  sangue  contenuto  nell’arto,  e questo  riesce  comple- 
tamente esangue;  però  è da  notare  come  da  questa  forte 
compressione  de’  tessuti  e dei  vasi  ne  viene  una  paresi  tempora  - 
ria  vasomotoria,  e col  ritorno  della  circolazione  si  ha  un'abbon- 
dante perdita  di  sangue,  a cui  non  si  può  completamente  ov- 
viare nè  coll’uso  dell’elettricità,  nè  colle  irrigazioni  fredde. 
Elevando  l’arto  in  posizione  perfettamente  verticale  per 
un  tempo  minimo  di  5 minuti,  si  riesce  a scacciare  verso  il 
centro  la  massima  parte  del  sangue,  specialmente  se  si  ha 
cura  di  favorire  questo  deflusso  per  mezzo  di  energiche  com- 
pressioni, ripetute  molte  volte,  scorrendo  con  ambo  le  mani 
dalla  radice  verso  il  centro  dell’arto  elevato.  Applicando  poscia 
una  forte  costrizione,  si  può  essere  sicuri  d'avere  una  buona 
emostasi.  Col  taglio  dei  tessuti  si  perde  quella  tenuissima  quan- 
tità di  sangue  che  è rimasta  ad  onta  dell’elevazione,  ma  dopo 
l’operazione,  col  ritorno  della  circolazione,  la  perdita  di  san- 
gue dei  capillari  è molto  minore,  che  non  nell’altro  caso,  in 
cui  si  è applicata  preventivamente  la  benda  compressiva. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  non  credo  che  colla  fasciatura 
elastica  espulsiva  si  possano  introdurre  nel  sangue  i mate- 
riali infettivi  che  sono  contenuti  nel  focolajo  morboso  che 
richiede  l’operazione,  l’azione  della  compressione  è troppo 
passaggiera  e ad  essa  sussegue  tosto  l’interruzione  del  circolo 
colla  costrizione.  È certo  però  che,  in  alcuni  casi  in  cui  si 
abbia  un  abbondante  infiltrazione  purulenta  o gangrenosa  nei 
tessuti,  si  può  colla  compressione  spingere  questi  liquidi  in- 
fetti framezzo  a tessuti  sani,  posti  al  di  sopra  del  focolajo  mor- 
boso. Colla  semplice  elevazione  dell’arto  si  evita  questo  pericolo,, 
ma,  anco  usando  la  fasciatura  espulsiva,  in  questi  casi  è re- 
gola di  non  comprendere  nel  bendaggio  la  parte  ammalata. 

Cosi  io  credo  che  adoperati,  convenientemente,  l’uno  e l’al- 
tro metodo  demostasi  siano  equivalenti.  Avendosi  da  operare 
sopra  un  arto  molto  voluminoso,  in  cui  sia  grande  la  quan- 
tità di  sangue  contenuta  nei  tessuti  , gioverà  praticare  la 
fasciatura  espulsiva;  se  invece  debbasi  operare  sopra  un  arto 
esile  in  cui  colla  compressione  manuale  fatta  dalla  radice 
verso  il  centro  si  riesce  a rendere  completamente  esangue 
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l'arto  elevato*  si  può  tralasciare  la  fasciatura  e mettere  sola 
la  costrizione. 

Volendo  fare  la  fasciatura,  sarà  meglio  impiegare  delle 
bende  tutte  di  gomma,  come  usasi  nella  clinica  di  Pavia  , 
anziché  quelle  di  tessuto  elastico  , che  non  si  possono  così 
bone  disinfettare  come  le  prime  e si  guastano  più  facilmente. 

Per  la  costrizione  noterò  che  col  tubo  elastico  si  può  rag- 
giungere una  compressione  più  potente,  e ciò  è necessario 
solo  in  casi  eccezionali  in  cui  si  debba  operare  sopra  indi- 
vidui assai  muscolosi,  e tanto  l’annodare  il  tubo,  come  il  to- 
gliere la  costrizione  riesce  in  pratica  piuttosto  malagevole. 
L’  uso  della  benda  è molto  più  comodo,  più  semplice  e,  ad 
eccezione  del  caso  testò  accennato  d’individui  robustissimi, 
la  costrizione  da  essa  prodotta  basta  allo  scopo  emostatico. 
Occorre  avere  una  benda  provvista  alle  estremità  di  lunghi 
nastri,  onde  poterla  fissare  nel  punto  in  cui  si  eseguisce  la  com- 
pressione, altrimenti  si  potrà  usare  un  pezzo  di  benda  elastica 
comune.  Questa,  dopo  essere  stata  applicata,  si  mantiene  tesa 
fissandola , come  usa  il  Thiersch  , a mezzo  d’  una  fascia  co- 
mune di  garza,  oppure  per  mezzo  di  due  Klemmer,  o,  come 
vidi  dall’Hahn  e dal  Kùster,  da  uno  strumento  semplicissimo 
costruito  sullo  stesso  concetto  dei  Klemmer,  le  cui  branche 
'sono  fissabili  per  mezzo  di  apposita  vite;  questo  abbraccia 
fra  le  sue  branche  gli  ultimi  due  giri  della  fasciatura  com- 
pressiva. 

Dovendo  operare  sulla  metà  e sulla  parte  superiore  della 
gamba  o dell’avambraccio,  è necessario  mettere  la  costrizione 
sulla  coscia  o sul  braccio,  ma,  operando  verso  l’estremità 
come  nella  mano  o sul  piede,  basta  per  l’emostasi  anche  la 
costrizione  esercitata  sulla  gamba  o sull'avambraccio.  In  que- 
sto caso  però  la  compressione  dovrà  essere  un  po’  più  ener- 
gica, onde  sia  estesa  anche  alle  arterie  poste  fra  le  due  ossa 
dell’arto. 

Raggiunto  lo  scopo  dell’operazione  in  un’amputazione,  re- 
sezione od  altro , alcuni  chirurghi  usano  togliere  la  co- 
strizione del  tubo,  dopo  d’aver  legato  i vasi  principali,  e 
compiere  la  completa  emostasia  prima  di  fare  la  sutura. 
Altri , come  il  Koenig , usano  ricercare  tutti  i piccoli 
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vasi , legarli , compiere  la  sutura  , applicare  una  fasciatura 
compressiva,  tenere  l’arto  elevato  per  24  ore,  per  abbassarlo 
gradatamente  in  uno  o tre  giorni.  Da  questo  il  Koenig  ot- 
tiene buoni  risultati,  e può  lasciare  in  posto  la  medicazione 
otto , dieci  e più  giorni,  ed  afferma  di  non  aver  avuto  al- 
cun caso  di  gangrena  od  altri  serj  inconvenienti.  Questo  è 
davvero  1’  ideale  della  emostasi,  perche  1’  ammalato  non 
perde  una  goccia  di  sangue,  durante  l’operazione,  e dopo 
di  essa  è insignificante  la  quantità  che  fuoresce  nella  me- 
dicazione. 

Io  ho  avuto  occasione  di  vedere  questi  casi  nella  clinica 
di  Gòttingen  ed  ho  potuto  convincermi  de  visu  della  bontà 
del  metodo;  se  non  che  nelle  amputazioni  od  in  quelle  ope- 
razioni sugli  arti  in  cui  si  fanno  profonde  e larghe  inci- 
sioni nelle  parti  molli,  io  credo  che  sia  più  sicuro  l’altro 
metodo  di  levare  il  tubo  e compiere  l’ emostasi  prima  di 
fare  le  suture.  In  questi  casi  non  bastano  le  semplici  cogni- 
zioni anatomiche  per  essere  sicuri  d’aver  chiuse  tutte  le  aper- 
lure  vasali;  basta  una  lieve  anomalia,  l’esistenza  di  alcune 
arterie  muscolari  retratte  dopo  il  taglio  o non  legate,  per 
dare  successivamente  un  po’  d’emorragia  che  disturba  il  pro- 
cesso di  guarigione. 

Nelle  operazioni  sulle  ossa  e sulle  articolazioni,  e nelle  al- 
tre piccole  operazioni  dove  non  vi  hanno  grandi  ferite  delle 
parti  molli , ma  invece  lesioni  delle  parti  ossee  , in  cui  non 
si  può  altrimenti  raggiungere  1’  emostasi  , credo  sia  utile 
adottare  il  metodo  che  ho  visto  dal  Koenig  ed  anche  da 
molti  altri  chirurghi,  come  il  Volkmann  ed  il  Billroth. 
Questi,  nelle  necrotomie,  nei  raschiamenti  delle  ossa  od  al- 
tro in  cui  vi  ha  una  ferita  aperta,  riempie  la  cavità  di  garza 
jodoformica  ed  al  di  sopra  di  essa  applica  una  medicazione 
compressiva,  dopo  di  che  mette  l’arto  in  elevazione  e toglie 
la  compressione  della  benda  di  gomma.  Nelle  resezioni  del 
ginocchio,  del  gomito,  del  piede,  della  mano,  eco.  è pure  utile 
adoperare  tal  metodo,  perchè  altrimenti  dalle  superficie  ossee 
segate  e raschiate  si  hanno  emorragie  considerevoli,  a meno 
che  non  si  voglia  in  questo  caso  speciale  adottare  il  metodo 
che  ho  visto  usato  dal  Bergmann.  Egli  dopo  compiuta  là 
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resezione,  pratica  nella  ferita  un’  injezione  di  jodoformio 
sciolto  nell’alcool  ed  etere,  pratica  un  tamponamento  della 
cavità  con  garza  contenente  una  quantità  lieve  di  jodoformio, 
applica  una  fasciatura  compressiva  e lascia  l’ammalato  in 
questo  modo  per  24  a 48  ore  ; dopo  questo  tempo  toglie  la 
medicazione  ed,  assicurata  l’emostasi,  compie  la  sutura  ed  ot- 
tiene parimenti  delle  buonissime  guarigioni  per  prima  inten- 
zione. Questo  metodo  è molto  raccomandato  nei  casi  in  cui, 
dopo  a\er  levato  il  tubo,  si  ha  una  notevole  emorragia  pa- 
renchimatosa  data  dall’  osso. 

In  via  generale , è molto  meglio  adoperare  il  metodo 
' che  vidi  dal  Koenig;  in  questo  però  devesi  essere  molto 
attenti.  Dopo  d’avere  con  lavatin  e resa  asettica  la  superficie 
di  sezione  , conviene  cospergerla  di  lieve  strato  di  jodofor- 
mio, applicare  dei  drenaggi  in  adatte  posizioni,  compiere 
/ una  perfetta  sutura , mettere  sulla  ferita  una  grande  quan- 
tità di  garza , esercitare  una  buona  compressione  con  una 
fasciatura  molto  abbondante  ed  estesa  dalla  radice  dell’arto 
sano  sino  al  di  sopra  del  luogo  d’  operazione,  applicare  al- 
l’arto una  ferula  di  sostegno  e compiere  convenientemente 
l’elevazione.  In  tal  modo  si  possono  ottenere  dei  buoni  re- 
sultati ; altrimenti  non  si  hanno  che  delle  emorragie  con 
tutte  le  loro  conseguenze. 

Nelle  operazioni  sul  resto  del  tronco,  sul  collo,  sul  viso,  ecc. 
dove  vi  sia  la  probabilità  di  perdere  molto  sangue,  giova 
assai  il  metodo  d’emostasia  preventiva  coll’applicare  delle  le- 
gature o delle  pinze  emostatiche. 

Come  avviene  nell’estirpazione  del  gozzo  e di  altri  tumori, 
dove,  sopra  i cordoni  vascolari  od  in  quei  punti  in  cui  si  de- 
vono tagliare  grosse  masse  di  tessuti  in  cui  si  suppone  che 
scorrono  de’  vasi  sanguigni  si  praticano  delle  legature  pre- 
ventive al  taglio,  cosi  ora  si  è eretto  a metodo  operatorio  1 e- 
saminare,  durante  l’alto  operativo,  ogni  parte  di  tessuto  che 
si  deve  tagliare,  onde  praticare  preventivamente  su  di  esse 
l’emostasi. 

. Invece  delle  legature,  si  possono  applicare  delle  pinze  emo- 
statiche, e specialmente  da  Gussenbauer  a Praga  ho  po- 
tuto ammirare  questo  metodo  bene  eseguito.  Dopo  compiuta 
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l’incisione  della  cnto  e del  cellulare,  approfondendosi  nei 
tessuti,  egli  fa  un  grandissimo  uso  dell’applicazione  preventiva 
di  queste  pinze  sopra  ogni  punto  di  tessuto  sospetto  come 
ricco  di  vasi.  Dopo  aver  finita  l’exeresi,  oppure  durante  essa, 
quando  il  numero  delle  pinze  applicate  ostacolino  un  poco  le 
manualità  operative,  pratica  celeremente  la  legatura.  In  que- 
sto modo  limita  immensamente  l’emorragia  e procede  più 
speditamente  senza  tante  apprensioni  di  ferire  i vasi. 

A meno  che  non  si  tratti  di  grossi  tronchi  vascolari  e di 
speciali  condizioni  anatomiche  generali , il  chirurgo  non  si 
preoccupa  molto  di  risparmiare  o ferire  un  vaso  qualunque, 
perchè  questo  non  ha  alcuna  importanza  di  rilievo;  solo  esso 
ha  cura  d’impedire  qualsiasi  perdita  di  sangue,  perchè  con 
queste  1 ammalato  non  solo  è indebolito  nella  sua  attività 
ripatrice,  ma  è maggiormente  esposto  alle  cause  infettive  e, 
come  dice  l’Hueter,  ogni  goccia  di  sangue  che  l’ammalato  perde 
sul  tavolo  d’operazione  aumenta  la  probabilità  d’una  pioemia. 

Per  ciò  che  spetta  al  metodo  di  assicurare  l’emostasi  nelle 
operazioni  dell  addome,  tratterò  più  avanti  parlando  delle 
operazioni  in  queste  cavità.  Riguardo  agli  strumenti  per  emo- 
stasi, non  ho  visto  nel  mio  viaggio  nulla  di  particolarmente 
interessante  solo  dallo  Schròeder  vidi  usare  delle  pinze  da  le- 
gatura colle  branche  molto  lunghe,  in  modo  da  poterle  ap- 
profondare nelle  cavità.  Si  adoperano  quasi  dovunque  delle  pinze 
colle  branche  rette  simili  alle  pinze  di  torsione,  perchè  esse 
engono  molto  meno  spazio  nel  campo  della  ferita,  mentre 
invece  sono  assai  utili  per  l’applicazione  del  laccio  quelle 
con  estremità  conica  del  modello  Charrière. 
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e della  guarigione.  Se  è errato  il  primo  taglio  o non  è cor- 
rispondente ai  bisogni  dell’operazione,  questa  procede  scorretta 
od  è molto  più  difficile;  se  invece  è esatto,  il  campo  operatorio 
è ampio,  chiaro,  e vi  si  può  leggere  come  in  un  libro  aperto 
quando  collo  studio  e coll’esercizio  siansi  apprese  le  norme 
di  queste  letture.  Le  incisioni  esterne  devono  essere  assai 
ampie,  e non  importa  incidere  qualche  centimetro  di  cute  in 
più  se  questo  torna  utile  all’operazione;  se  nello  sviluppo 
dell'operazione  esse  diventano  insufficienti  non  si  deve  esi- 
tardi  a dilatarle  in  quella  direzione  che  meglio  risponde  allo 
scopo. 

Abbondando  i chirurghi  tedeschi  di  personale  d’  assi- 
stenza, si  fanno  tenere  il  campo  operatorio  ampiamente  aperto 
per  mezzo  d’uncini  divaricatori,  acuti  ed  ottusi,  delle  più 
varie  foggie,  ed  alcuni  di  questi,  per  essere  più  adatti  alla 
trazione,  portano,  verso  la  metà  del  manico,  due  sporgenze 
laterali  su  cui  s’appoggiano  le  dita  come  nel  manico  del  forcipe. 

Quest’abitudine  di  farsi  tenere  il  campo  operatorio  ampia- 
mente aperto,  non  si  acquista  che  colla  pratica,  e spesso  i 
principianti  sono  impacciati  nell’operazione  per  mancanza 
d’assistenti  o perché  non  si  sovvengono  d’adempiere  a que- 
sto precetto.  Nella  ricerca  di  vasi  feriti  in  caso  d’emorragia, 
questa  manovra  riesce  utilissima.  Avvertita  una  perdita  di 
sangue,  se  il  punto  da  cui  esso  viene  non  è superficiale  od 
immediatamente  visibile,  conviene  praticare  subito  la  com- 
pressione con  un  dito  o con  una  spugna  , divaricare  l’inci- 
sione e cercare  poi  il  vaso  ferito.  Mentre  l’operatore  compie 
l’incisione  od  una  dissecazione,  l’assistente  applica  immedia- 
tamente le  pinze  emostatiche  e le  legature  in  quei  punti  che 
danno  sangue,  e cosi  l’operatore  può  continuare  nel  suo  com- 
pito, senz’ arrestarsi  ad  ogni  momento,  per  fare  l’emostasi; 
per  questa  bisogna  si  applica  un  numero  considerevole  di 
pinzette  fino  a che  l’ampiezza  del  campo  operatorio  lo  permette. 
In  questo  modo  la  dissecazione  procede  rapida  e l’emostasi 
è molto  accurata,  specialmente  se  l’operatore  ha  cura  di  ap- 
plicare le  allacciature  preventive  e le  pinze  sopra  quei  tes- 
suti che  crede  formati  da  vasi,  e taglia  poi  framezzo  a due 
punti  legati  o compressi. 
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La  speditezza  della  dissecazione  è anche  facilitata  dalla 
pulitura  del  campo  operativo  per  mezzo  delle  spugne  e an- 
cora meglio  per  le  irrigazioni.  Di  tutti  questi  mezzi  che  fa- 
cilitano l’operazione  si  giovano  ampiamente  i chirurghi  te- 
deschi come  ogni  altro  chirurgo  valente,  e così  compiono  l’o- 
perazione con  molta  abilità  e precisione. 

Essi  sono  in  modo  esemplare  accurati  nel  controllare  che 
l’operazione  abbia  raggiunto  completamente  lo  scopo.  Esplo- 
rano minutamente  che  non  una  menoma  parte  di  tessuto 
ammalato  sia  rimasto  in  posto , che  le  parti  siano  ben 
adatte  per  la  riunione,  ed  in  caso  che  vi  sia  bisogno,  ripren- 
dono nuovamente  l’operazione,  esportano  tessuti  da  una  parte 
e dall’altra,  escidono  quelle  porzioni  di  tessuti  che,  distac- 
cate dalle  dissecazioni,  non  sembrano  vitali,  regolarizzano  la 
superficie  di  sezione,  i margini  della  ferita,  e così  via,  fino  a 
che  sono  assolutamente  contenti  dell’opera  loro. 

In  generale,  i chirurghi  tedeschi  non  si  curano  d’essere 
brillanti  operatori,  ma  quasi  direi  si  studiano  di  essere  lenti, 
onde  poter  tutto  osservare,  tutto  controllare  e a tutto  prov- 
vedere. 

INella  decisione,  sulla  convenienza  di  un’operazione  seguono 
le  indicazioni  della  moderna  chirurgia  , ma  non  si  lasciano 
punto  imporre  dalla  gravità  di  qualsiasi  impresa.  Quando 
ammalato  o la  famiglia  sono  conscj  della  gravità  del  caso, 
spingono  il  loro  intervento  sino  agli  estremi  limiti,  indicati 
a un  criterio  giusto  e severo.  Se  un  tumore  è recidivo,  si 
esporta  per  una  seconda,  per  una  terza,  per  una  quarta  volta, 
« sempre  più  ampiamente  sino  a che  l’operazione  è chirur- 
gicamente possibile.  Un  individuo  è già  in  condizioni  gravi 
per  moltiphcità  di  focolaj  morbosi  e per  pioemia,  un  inter- 
ven  o c ìrurgico,  per  quanto  grave,  può  ancora  salvare  l’in- 
* C 10  alt™nti  è perduto  , ed  il  chirurgo  è pronto  al 

nnT}7°’  n°n  badando  alla  ^ave  responsabilità  che  si  assume, 
c io  possa  essere  convinto  che  l’opera  propria  è scientifi- 

r;ZGn  l C?rr6tta  e de£na  di  Plauso-  In  questo  modo  è eser- 
rai  a , a.  chlrur£ia  come  scienza  nobile  ed  arte  sublime,  ispi- 

F^n  *en,e  degl1  inferrni  ed  al  progresso  della  scienza. 

■ Pos  e e generalità  sul  sistema  di  medicazione  e sulle 
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modalità  del  servizio  chirurgico,  riporto  alcune  note  che  ho 
preso  a proposito  delle  varie  operazioni  a cui  ho  assistito 
durante  il  mio  soggiorno  in  Germania.  Avendo  visto  un  nu- 
mero colossale  di  operazioni  compiute  da  molti  dei  più  illustri 
maestri,  mi  perderei  in  una  infinità  di  considerazioni  sopra 
ogni  punto  speciale  del  campo  chirurgico,  se  volessi  tutto 
riferire  e commentare;  ma,  essendo  ciò  superiore  all'  indole 
del  mio  lavoro,  mi  limiterò  a parlare  di  alcuni  argomenti 
speciali,  per  accentuare  alcune  particolarità  che  secondo  il 
mio  giudizio  già  sono  conosciute  dai  nostri  maestri , ma 
non  estesamente  applicate  nella  comune  pratica  chirurgica. 
È perciò  che,  dopo  aver  detto  qualche  cosa  sulla  cloronar- 
cosi,  tratterò  delle  varie  operazioni,  distinte  a seconda  delle 
grandi  regioni  del  corpo  umano,  capo,  collo,  torace,  addome, 
estremità. 

Cloronarcosi.  — Nell’uso  della  cloronarcosi , non  vi  ho 
nulla  di  nuovo,  nò  di  interessante.  Quasi  dovunque  si  adopera 
la  maschera  di  Esmarch,  e più  limitato  è l’uso  dell’apparecchio 
di  Junker  che  pure  parmi  preferibile  alla  prima.  Coll’appa- 
recchio di  Junker  si  esige  un  tempo  maggiore  prima  che 
la  narcosi  sia  completa,  ma  per  altro  questa  è più  graduale 
e sicura.  La  maggior  parte  dei  chirurghi  adoperano  il  cloro- 
formio puro,  e Billroth  invece  la  miscela  di  una  parte  di  clo- 
roformio, e di  ana  0,30  di  alcool  ed  etere.  Il  combinare  l’uso 
di  questa  miscela  anestetica  coll’ apparecchio  di  Junker,  come 
io  stesso  ho  voluto  adoperare,  rende  eccessivamente  lungo  il 
raggiungere  la  narcosi. 

Questa  è estesamente  applicata  pure  a solo  scopo  diagno- 
stico, per  lo  studio  dei  tumori  del  ventre,  delle  fratture,  ed 
in  queste  anche  pel  concetto  di  facilitare  l’applicazione  degli 
apparecchi  coll’ eliminazione  del  dolore  e della  contrazione 
muscolare.  Non  ebbi  occasione  di  vedere  serj  pericoli  di  morte 
per  cloroformio,  attesa  1’  attenzione  degli  assistenti  e degli 
operatori. 

Non  sarà  poi  mai  abbastanza  impressa  nella  mente  dei 
chirurghi  la  necessità,  sempre  caldamente  raccomandata , di 
procurare  che  l’ammalato,  oltre  ad  essere  perfettamente  di- 
giuno, abbia  vuotato  l’intestino  per  azione  dei  purganti,  non 
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abbia  vizj  di  cuore,  sia  sempre  graduata  la  somministrazione 
del  cloroformio,  siano  sempre  pronti  i divaricatori  della  bocca, 
la  pinza  della  lingua , una  buona  macchina  elettrica , ed  in 
caso  di  pericolo  si  ricorra  immediatamente  alla  respirazione 
artificiale  coadjuvata  dagli  altri  mezzi  di  eccitazione.  E da 
che  sono  sull’argomento,  mi  sia  lecito  ricordare  il  precetto 
inculcatomi  dal  Bottini,  di  non  cessare  mai  dalla  respirazione 
artificiale  nei  casi  disastrosi,  perchè  con  essa  si  possono  ot- 
tenere, se  mi  è permesso  la  parola,  delle  vere  risurrezioni. 

Non  è molto  adoperato  il  metodo  della  narcosi  col  capo 
•ciondoloni,  nelle  operazioni  che  si  praticano  nella  cavità 
orale  e nasale,  e solo  una  volta  lo  vidi  adoperato  dal  Kiister. 
Ma,  a dir  vero,  mentre  nel  Kiister  ho  sempre  ammirato  uno 
dei  più  ordinati  ed  abili  operatori,  in  questo  caso  non  mi 
parve  che  il  metodo  fosse  correttamente  applicato.  Si  trat- 
tava di  una  donna  di  circa  50  anni,  affetta  da  necrosi  delle 
■ossa  nasali  e del  palato.  Cloroformizzata  e posta  l’inferma 
col  capo  ciondoloni,  si  comincia  l’operazione  di  necrotomia 
innanzi  che  sia  applicato  lo  speculum  divaricatore  della 
bocca  ed  abbassatore  della  lingua,  come  devesi  fare  in  si- 
mili casi.  Si  ha  tosto  una  notevolissima  emorragia,  per  frenare  la 
quale  si  cerca  di  sollevare  l’ammalata;  il  sangue  allora  di- 
scende in  laringe,  producendo  gravissimi  fenomeni  di  soffoca- 
zione; si  rimette  l’ammalata  penzoloni,  ma  non  si  può  aprirle 
la  bocca  chea  grandissimo  stento;  intanto  l’emorragia  con- 
tinua ed  ai  fenomeni  di  soffocazione  si  aggiungono  quelli  di 
un’anemia  acuta. 

Dopo  aver  riempito  le  fosse  nasali  di  garza  jodoformica  e 
ripulite  le  fauci  dal  sangue,  si  riporta  l’ammalata  in  posizione 
seduta  e l'emorragia  cessa.  Però  l’inferma  era  in  gravissime 
condizioni  ed  assai  presso  a morire.  Da  informazioni  avute 
dagli  assistenti  seppi  che  l’ammalata  in  seguito  si  riebbe  da 
questo  stato. 

Questo  fatto  a cui  ho  assistito,  mi  impressionò  sul  valore 
di  questo  metodo,  ma  però  non  valse  a convincermi  che  la 
cloroformizzazione  a capo  ciondoloni  sia  da  abbandonarsi. 
Nell  anno  in  cui  fui  ajutoalla  Clinica  chirurgica  di  Parma, 
ebbi  occasione  di  applicare  per  tre  volte  questo  metodo  di 
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cloroformizzazione  proposto  del  Roser,  ed  ebbi  sempre  ad 
ammirare  dei  buoni  risultati.  Certo  è indiscutibile  che  con 
esso  l’emorragia  è maggiore,  ma  è d’altronde  stabilito  che  si 
può  procedere  più  speditamente  all’operazione,  ed  il  paziente 
non  sente  alcun  dolore,  come  si  ha  invece  quando  si  è co- 
stretti ad  operare  sul  palato,  tenendo  l’ammalato  eretto,  af- 
fatto sveglio  od  in  seminarcosi. 

Io  credo  che  sia  indispensabile  di  tenere  la  testa  bene  ab- 
bassata dal  livello  cui  giace  il  corpo  dell’infermo,  e,  quando 
insorgano  lievi  fenomeni  di  soffocazione  per  un  po’  di  sangue 
che  accidentalmente  sia  caduto  in  laringe,  invece  di  rialzare 
l’ammalato  come  istintivamente  si  è tentati  di  fare,  è ne- 
cessario abbassare  maggiormente  il  capo,  perchè  solo  in 
questo  modo  si  ovvia  alla  penetrazione  del  sangue  nella  laringe. 
Questo  è il  precetto  capitale  per  la  buona  riuscita  del  me- 
todo. La  maggiore  emorragia  impedisce  la  perfetta  esecuzione 
delle  operazioni  nelle  cavità  nasali,  e perciò  questo  metodo 
trova  il  suo  campo  di  applicazione  solo  per  le  operazioni 
sui  mascellari  superiori,  sul  palato,  nelle  fauci  e nell’estir- 
pazione della  laringe;  ma  però  coll’uso  della  cocaina  e del 
tamponamento  della  trachea,  riesce  ancor  più  limitato  il  suo 
campo  di  applicazione. 

Operazioni.  — Il  Kuster  impiega  il  tamponamento  della 
trachea,  come  venne  proposto  dal  Trandelenburg,  anche  nella 
resezione  del  mascellare  superiore  ed  oltre  a ciò  applica  una 
spugna  sull’apertura  superiore,  della  laringe,  per  meglio  im- 
pedire la  penetrazione  del  sangue  nel  tubo  aereo  ; ma  parmi 
che  questo  metodo,  che  pur  mira  ad  ovviareun  serio  pericolo,  ag- 
gravi di  troppo  l’entità  dell’  operazione. 

Si  può  riuscire  ad  evitare  la  discesa  del  sangue  nella  laringe 
mettendo  l’ammalato  cloroformizzato  a capo  ciondoloni,  oppure,, 
se  non  si  vuole  adoperare  questo  metodo,  si  può  collocare  il 
paziente,  in  una  narcosi  non  molto  profonda  come  usano  il 
Billroth  ed  il  Bottini.  Nella  resezione  dei  mascellari  non  ho 
visto  adoperato  in  Germania  il  metodo  endoorale  tanto  t ac- 
comandato dal  Bottini,  e ciò  forse  pel  fatto  che  la  sua  esecu- 
zione è dal  lato  tecnico  più  difficile  dell  estraorale. 

Da  noi,  in  Italia,  si  ha  grande  cura,  nella  scelta  dei  metodi 
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operativi,  di  risparmiare  le  parti  molli  della  faccia  per  non 
deturparle  con  cicatrici,  ma  ciò  in  Germania  non  è punto 
considerato. 

Estrazione  dei  polipi  nasali.  — Nei  maggiori  centri  scien- 
tifici della  Germania  e dell’Austria,  è assai  accentuata  la 
suddivisione  del  lavoro,  collo  sviluppo  delle  singole  specia- 
lità di  studio.  In  quasi  tutte  le  Università,  e specialmente  ad 
Halle,  a Berlino  e Vienna,  vi  hanno  cliniche  speciali  per  le 
malattie  della  laringe  e dell’orecchio,  ed  anche  la  rinojatria 
va  prendendo  uno  sviluppo  sempre  crescente.  Questa  branca 
di  studio  da  alcuni  si  unisce  alla  laringojatria  e da  altri  alla 
otojatria,  perchè  le  affezioni  di  queste  varie  regioni  hanno  fra 
loro  un  legame  diretto.  In  Italia  si  incomincia  nei  centri 
maggiori,  come  a Napoli,  Roma,  Firenze,  Milano,  a coltivare 
lo  studio  di  queste  specialità,  ma  si  è ancora  lontani  da 
porgere  ad  esse  lo  sviluppo  che  hanno  in  Germania  ed  è 
da  augurarsi,  pel  vantaggio  degli  infermi  e pel  decoro  ed 
istruzione  della  classe  medica,  che  questi  rami  di  studio  siano 
sviluppati  nelle  Università  come  parti  importanti  dell’inse- 
gnamento clinico.  Io  nulla  dirò  della  otojatria  e laringoja- 
tria, che  hanno  in  Italia  dei  distinti  cultori,  e non  tratterò 
nemmeno  dei  progressi  della  rinojatria,  perchè  non  ho  in 
proposito  conoscenze  speciali;  solo  mi  limiterò  a raccoman- 
dare un  metodo  per  l’estrazione  dei  polipi  nasali,  che  dà 
buoni  risultati  e che  io  pure  ho  adoperato  con  vantaggio. 

Per  mezzo  della  rinoscopia  eseguita  tanto  a traverso  l’a- 
pertura anteriore  delle  narici,  come  dalla  faringe,  per  mezzo 
di  piccoli  specchietti  simili  a quelli  adoperati  per  la  laringe, 
ma  un  po’  piò  piegati  sul  manico  (145°),  si  riesce  ad  esplo- 
rare tutta  la  cavità  del  naso,  e con  una  forte  illuminazione 
si  può  introdurre  gli  istrumenti  in  qualsiasi  punto  di  essa. 
Di  questi  progressi  del  metodo  di  indagine  si  valsero  gli  spe- 
cialisti per  intraprendere  una  corretta  terapia  delle  malattie 
del  naso,  e,  oltre  alla  cura  locale  per  mezzo  di  varj  medi- 
camenti, si  è perfezionato  il  metodo  operativo  per  l’estrazione 
dei  polipi  nasali.  Da  noi,  in  Italia,  e da  quasi  tutti  i chirur- 
ghi tedeschi,  si  adoperano  comunemente,  per  questa  estrazione, 
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le  tenaglie  di  polipi  con  o senza  la  spaccatura  del  naso  ed 
a me  parve  invece  molto  più  utile  il  metodo  che  ho  visto 
adoperato  da  alcuni  di  questi  specialisti,  come  l’Hartmann  e 
lo  Schnitzler,  che  compiono  le  estirpazioni  dei  polipi  coll’ansa 
di  un  dio  metallico,  come  venne  per  primo  suggerito  dal 
Qaufal  (Prag.  Med.  Wochenschrift  1877)  e poi  raccomandato 
dall’Hartmann  (Deutsch.  Medicin.  Wochenschrift  1877).  Questi 


ha  modificato  il  serranodi  di  Blake,  che  serve  per  i polipi 
dell’orecchio. 

Lustramento  di  Hartmann,  che  rappresento  nella  unita 
figura  3a,  è composto  di  due  parti:  un  manico  e varie  ap- 
pendici tubulari.  Il  manico  è dato  da  un’asta,  metallica  qua- 
drangolare, che  nell’esterno  inferiore  tiene  fisso  un  grosso 
anello,  nella  parte  supcriore  un  piccolo  cilindro  in  cui  si  può 
fissare,  a mezzo  di  vite,  il  tubetto  portatilo.  Lungo  l'asta 
quadrangolare  scorre  una  ghiera,  che,  per  mezzo  di  un 
piccolo  peduncolo  forato,  è attaccata  da  ciascun  lato  ad 
un  anello  in  cui  si  possono  introdurre  facilmente  le  dita. 
I tubi  portafili  sono  di  due  sorta:  alcuni  sono  retti  e si 
dilatano  al  loro  esterno  in  una  fessura  trasversale,  che  può 
essere  di  varia  larghezza,  da  3 a 6 millimetri;  altri  sono 
piegati  con  ampia  curva  ad  angolo  retto,  e portano  al  loro 
esterno  una  guaina  aperta  nell’interno  in  cui  scorre  il  filo. 
Questi  tubi  curvi  servono  per  l’estrazione  dei  polipi  che  si 
trovano  nello  spazio  nasofaringeo,  e vengono  naturalmente 
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introdotti  dalla  bocca.  Occorre  avere  diversi  tubetti  retti  che 
si  tengono  già  montati  col  filo,  onde  poterli  facilmente  cam- 
biare durante  l’operazione.  Si  consiglia  dall’Hartmann  di  ado- 
perare delle  sottili  listerelle  d’acciajo  tagliate  a guisa  di  fili» 
come  fu  suggerito  dal  Voltolini,  onde  impedire  che  si  pieghiuo 
quando  vengono  spinte  sul  polipo.  Si  forma  col  filo  un’  ansa 
che  corrisponda  alla  grandezza  del  polipo  da  estirpare,  si 
introducono  i capi  dell’  ansa  nel  tubo  portatilo  e si  fissano 
Ritorno  alla  ghiera  che  porta  gli  anelli. 

Il  metodo  di  operazione  è simile  a quello  per  l’estrazione 
dei  polipi  dell’orecchio.  Applicato  lo  speculum  divaricatore 
dell’  apertura  esterna  delle  narici  ed  illuminata  collo  spec- 
chio frontale  la  cavità  nasale,  si  introduce  il  portatilo,  si 
abbraccia  il  polipo  e,  tenendo  l’istrumento  rivolto  verso  il 
pavimento  del  naso  o verso  le  pareti  laterali,  si  spinge  l’ansa 
profondamente  fino  alla  base  del  polipo.  Allora  si  possono 
adoperare  due  metodi:  quello  di  recidere  il  peduncolo,  o l’al- 
tro di  strapparlo. 

Il  Zaufal  crede  che  nel  primo  modo  l’operazione  sia  meno 
dolorosa  e l'emorragia  sia  minore.  Hartmann  invece  pre- 
ferisce strappare,  perchè  così  si  toglie  spesso  anche  il  pe- 
duncolo, il  dolore  è di  poco  maggiore  che  nella  semplice  re- 
cisione e l’emorragia  è insignificante.  Dopo  aver  reciso  il 
primo  polipo,  si  cambia  il  tubetto  portafilo , sostituendo- 
vene  un  altro  che  porti  un’  ansa  già  preparata,  e si 
procede  nell’operazione.  Solo  dopo  aver  levati  alcuni  po- 
lipi, occorre  lavare  il  campo  operativo  ed  asciugare  con 
cotone.  È difficile  in  una  sola  seduta  allontanare  compieta- 
mente  tutti  i polipi  di  una  narice  se  essi  sono,  come  di  solito, 
molto  numerosi  ed  estesi.  Dopo  tre  o quattro  sedute  ripetute  a 
pochi  giorni  di  distanza,  si  riesce  ordinariamente  allo  scopo, 
cd  in  caso  che  sia  rimasto  qualche  resto  della  neoformazione 
° siasi  nProdotta,  conviene  ricorrere  alla  cauterizzazione  di 
queste  parti,  per  mezzo  della  galvanocaustica,  ed  in  caso  vi 
sia  una  parte,  di  tessuto  eccedente,  toglierla  di  mezzo  dal- 
ansa  galvanica  che  apporta  la  cauterizzazione  su  tutto  il 
punto  d’impianto  del  tumore.  Questo  metodo,  che  ora  ho  de- 
t0  serve  «ella  massima  parte  dei  casi,  e solo  in  qualche 
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circostanza  speciale  si  dovrà  ricorrere  alla  spaccatura  del  naso, 
È certo  che  la  sua  applicazione  è molto  difficile,  special- 
mente quando  si  tratta  di  togliere  i polipi  che  sono  situati 
nelle  coane  e nella  parte  anteriore  e superiore  delle  narici. 
Qui  occorre  davvero  una  perizia  particolare  , ma  parmi  che 
le  sole  ragioni  delle  difficoltà  della  tecnica  non  debbono  ar- 
restare il  chirurgo  dall’adottare  un  metodo  di  operazione  che 
presenta  molti  altri  vantaggi.  Il  dolore  è infinitamente  mi- 
nore con  questo  metodo  che  non  collo  strappamento  per  mezzo 
delle  tenaglie,  e gli  ammalati  che  ebbero  l’opportunità  di 
provarli  entrambi  ne  fanno  ampia  assicurazione.  L’emorragia 
è lievissima  e si  è meno  esposti  alla  recidiva,  perchè,  potendo 
esplorare  i singoli  punti  della  cavità,  si  possono  togliere  an- 
che quei  resti  di  tessuto  che  danno  luogo  alla  x’ecidiva  , e 
colla  cauterizzazione  termogalvanica  dei  punti  d’ inserzione- 
dei  tumori  si  assicura  maggiormente  il  risultato. 

Io  ho  visto  parecchi  individui  operati  in  tal  modo,  gua- 
riti radicalmente  della  loro  malattia,  ed  un  dottore  mio 
amico  e concittadino,  dopo  di  essere  stato  tormentato  coll’e- 
strazione per  mezzo  delle  pinze,  venne  sottoposto  a questo- 
metodo  e ne  divenne  come  me  un  caldo  ammiratore. 

Dell’uso  dell’acido  cromico.  — Un  medicamento  che  è 
assai  adoperato  nella  clinica  dell’Hartmann  e dello  Schutzler, 
e da  cui  vidi  ottenere  degli  ottimi  risultati,  è l’acido  cromico 
cristallizzato,  che  si  usa  come  il  migliore  mezzo  cauterizzante 
nelle  malattie  del  naso,  della  faringe,  della  laringe,  ed  anche 
nei  polipi  dell’orecchio.  Io  pure  l’ho  usato  in  tre  casi  di 
polipi  dell’orecchio,  in  8 casi  di  faringite  granulosa  ed  in 
2 di  rinite  ipertrofica,  dopo  che  erano  già  stati  adoperati 
inutilmente  tutti  gli  altri  mezzi  di  cura,  ed  ottenni  in  ogni 
caso  la  guarigione.  Dell’uso  dell’acido  cromico  già  si  scrisse 
in  molti  giornali  medici,  ma  il  suo  impiego  è cosi  utile,  che 
merita  di  essere  assai  esteso.  Il  modo  di  applicarlo  è assai 
facile;  si  bagna  o si  lava,  con  gargarismi  od  injezioni,  la 
regione  su  cui  deve  cadere  la  cauterizzazione,  mediante  una 
soluzione  alcalina  di  soda  di  5-10  °/0,  oppure  con  una  solu- 
zione di  carbonato  di  potassa  di  1 % ; sulla  punta  di  una 
sonda  o dello  specillo  si  prende  uno  o più  cristalli  di  acido- 
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cromico,  che  si  riscaldano  leggermente  alla  damma  in  modo 
da  fonderli  e renderli  aderenti  alla  punta  dell’istrumento  me- 
tallico; al  momento  del  riscaldamento,  l’acido  cromico  lique- 
fatto assume  un  colore  bruno,  ma  poi  col  raffreddamento  ri- 
torna rosso  ; se  però  venne  scaldato  troppo  fortemente,  sì 
trasforma  in  una  massa  nera  friabile  e perde  la  sua  azione 
caustica.  Coll  acido  cromico  si  toccano  leggermente  i singoli 
punti  in  cui  vi  sono  delle  granulazioni  o dei  tessuti  iper- 
trofici da  distruggere , oppure  si  pratica  rapidamente  una 
cauterizzazione  a striscia  sulla  superficie  della  mucosa  infiam- 
mata. L ammalato  risente  un  dolore  assai  lieve,  che  cessa  tosto 
che  si  ripete  la  lavatura  della  regione  cauterizzata  colla  so- 
luzione alcalina.  La  reazione  che  sussegue  alla  cauterizza- 
zione è d ordinario  assai  mite,  e va  poi  gradatamente  di- 
minuendo fino  a scomparire  in  3 o 4 giorni,  dopo  di  che  si 
vede  una  riduzione  delle  granulazioni , e le  mucose  impalli- 
scono  e si  tumefanno.  Dopo  3 o 4 giorni,  si  ripete  la  caute- 
rizzazione fino  a che  siasi  ottenuto  la  guarigione,  che  è il 
successo  ordinario  della  cura.  Quando  si  porta  il  caustico 
nella  faringe,  si  ha  il  pericolo  che  una  parte  discenda  nello 
stomaco,  e per  ovviare  a questo  inconveniente,  il  Rethi  con- 
siglia fare  bere  al  paziente  un  po’  di  soluzione  di  bicarbo- 
nato di  soda.  Questo  si  potrà  bere  preventivamente  alla 
cauterizzazione,  mentre  dopo  di  essa  converrà  insistere  nei 
gargarismi  alcalini  ed  aspettare  un  paj'o  d’ore  innanzi  di 
deglutire  qualsiasi  cibo  o bevanda. 

Labbro  leporino.  Nell’operazione  del  labbro  leporino,  per 
limitare,  piu  che  sia  possibile,  la  perdita  di  sangue,  l’Hahn 
usa  applicare,  ad  un  dito  trasverso  all’ infuori  del  margine 
libero  del  labbro  leporino,  un’allacciatura  provvisoria0  A 
mezzo  di  un  ago  curvo  passa  un  filo  di  seta  in  tutto  lo  spes- 
sore del  labbro,  a livello  dell’ incisura  labio-gengivale.  e ne 
stringe  ì capi  fino  ad  interrompere  il  circolo  sanguigno  nel 
labbro  stesso.  Ciò  si  può  pure  ottenere  coll’  applicazione  di 
una  pinza  a lunghe  branche  o di  un  klemmer , ma  riesce 
assai  meglio  col  filo.  Io  ho  provato  questo  metodo  adoperando 
invece  del  filo  di  seta,  un  filo  elastico,  ed  ho  trovato  che  si 
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-ottiene  egregiamente  l’ischemia  e si  produce  sul  tessuto 
delle  labbra  una  compressione  cosi  lieve  che  non  lascia  po- 
stumi di  sorta. 

Così  si  può  compiere  l’operazione  senza  avere  alcuna  per- 
dita di  sangue , e questo  è di  grande  vantaggio  quando  si 
operi  nei  bambini,  che  risentono  effetti  assai  nocivi  anche  da 
perdite  minime  di  sangue. 

Compiuti  i tagli  di  cruentazione,  si  fa  la  legatura  delle 
arterie  coronarie  labiali  e poi.  dopo  praticata  una  buona  su- 
tura di  affrontamento,  si  toglie  la  compressione  del  filo. 

Per  medicazione  si  usano  delle  piccole  listerelle  di  garza,  che 
si  fissano  alla  parte  con  collodion  e poi  con  una  lista  di  cerotto 
adesivo,  espanso  a guisa  di  piastra  sulla  parte  che  deve  essere 
applicata  alla  guaina  onde  potere  produrre,  colla  trazione  un 
maggiore  avvicinamento  e lasciare  in  riposo  la  parte  saturata. 

Riguardo  all’età  dei  bambini  vi  sono  alcuni  chirurghi  che 
operano  subitonei  primi  giorni  dopo  lanaseita,  ma,  ad  eccezione 
del  caso  in  cui  il  bambino  sia  impossibilitato  a succhiare, 
credo  sia  più  conveniente  aspettare  fin  dopo  il  primo  anno  d’età. 

Delle  plastiche.  — Un  ragguardevole  numero  di  plastiche 
h visto  eseguite  da  diversi  chirurghi , e quegli  che  sopra 
tutti  ho  ammirato  come  più  valente  è il  Billroth,  che  in  que- 
sta specialità  può  dirsi  veramente  un  artista  sommo. 

Gli  altri  chirurghi  che  ho  visti  non  si  curano  scrupolo- 
samente di  essere  perfetti  nei  tagli  dei  lembi  e piuttosto 
cercano,  tagliando  e ritagliando  il  lembo  preparato,  di  adat- 
tarlo alla  linea  su  cui  deve  essere  attaccato. 

Il  Billroth,  invece  seguendo  i precetti  classici  elementari, 
rileva  con  delle  piastrine  di  cerotto  la  forma  delle  soluzioni 
di  continuità  che  deve  ricoprire,  seguendone  il  margine  nei 
suoi  angoli  e nelle  sue  curve,  e poi  su  questo  modello  taglia 
il  lembo  necessario. 

Nelle  cheiloplastiche  procura,  seguendo,  il  metodo  di  Lan- 
genbeck,  di  ricoprire  più  che  sia  possibile,  colla  mucosa  i 
lembi  di  nuova  formazione  che  corrispondono  all’apertura 
boccale.  Supponendo,  ad  esempio,  di  dovere  ricoprire  la  man- 
canza del  labbro  nel  tratto  A,  b,  iìg.  4.a  toglie,  il  lembo  delle 
parti  vicine  e lo  porta  in  posto,  fissandolo  mediante  suture 
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laterali,  poi  distacca  il  margine  libero  del  labbro  nel  tratto  b,i. 
e poi  porta  il  punto  b,  più  che  sia  possibile,  verso  il  punto 
A,  e loriunisce  al  lembo  neoformato. 

Stirando  la  porzione  libera  del  labbro  che  venne  distaccata 
ne  viene  che  il  tratto  di  cute  che  cor- 
risponde verso  la  guancia  si  ripiega  e 
presenta  una  piccola  deformità.  Ad  evi- 
tare questo  inconveniente,  il  Billroth  ne 
escide  un  piccolo  pezzo  triangolare , 
aventela  base  verso  il  margine  d'inci- 
sione e l’apice  tanto  più  indietro  quanto 
è maggiore  il  tratto  di  cute  da  espor- 
tare. Questo  distacco  del  margine  la- 
biale coperto  da  mucosa  si  può  compiereda  una  parte  o dal- 
1 altra  della  perdita  di  sostanza,  od  anche  dai  due  lati,  a se- 
conda che  torna  più  comodo  al  caso  speciale. 

Nelle  plastiche  estese  della  faccia  il  Billroth  ha  osservato 
sopravvenire  frequentemente  il  serramento  delle  mascelle  , e 
perciò  consiglia  di  prevenirlo  colla  formazione  di  lembi  pla- 
stici abbondanti  e colle  ripetute  dilatazioni  forzate  della  bocca, 
onde  ovviare  alla  retrazione  secondaria  delle  linee  cicatri- 
ziali. In  un  caso  in  cui  si  aveva  una  grande  mancanza  di 
tessuti  della  guancia  per  noma,  e la  sporgenza  del  mascellare 
inferiore  rendeva  necessaria  la  formazione  di  un  lembo  assai 
grande,  il  Billroth  resecò  ed  esportò  un  pezzo  d’ osso  , dopo 
i che  riparò  meglio  al  grave  difetto  esistente. 

Le  pei  dite  di  sostanza  dei  tessuti  della  faccia  per  noma 
mi  parvero  essere  a Vienna  più  frequenti  che  da  noi. 

Nella  rinoplastica  il  Billroth  conserva,  dove  appena  è pos- 
sibile farlo,  il  margine  dell’estremità  libera  del  naso  colle 
aperture  nasali,  e questo  serve  immensamente  a mantenere 
orma  regolare  e primitiva  del  naso  stesso.  Qualora  ciò 
non  sia  possibile,  pone  la  massima  cura  nella  formazione 
margine  inferiore  del  lembo  che  deve  formare  le  narici , 
cercando  di  assottigliarne  l’estremità  libero  coll’escidere  parte 
e cellulare  sottocutaneo  e raddoppiando  per  bene  la  pelle 
metodo  di  Labat;  mantiene  poi  al  lembo  questa  configu- 
razione per  mezzo  di  un’adatta  sutura. 
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Il  punto  d’attacco  del  lembo  lo  taglia  un  mese  dopo,  che  è 
compiuta  la  riunione.  Le  perdite  di  sostanza,  che  rimangono 
sulla  fronte  dove  si  è preso  il  lembo,  cicatrizzano  abbastanza 
■rapidamente. 

Oltre  che  nelle  mancanze  del  naso,  vidi  pure  praticata 
dal  Billroth  la  rinoplastica  per  una  deformità  seguita  ad 
ozena.  Come  avviene  di  solito  in  questi  casi , si  aveva 
l’atrofìa  della  porzione  cartilaginea  del  naso  , con  una  pic- 
colezza delle  pinne  nasali  ed  una  forte  depressione  bilate- 
rale verso  il  centro  della  pinna.  Il  Billroth  esporta  tutta  la 
cute  che  ricopre  la  parte  cartilaginea  del  naso  che  è defor- 
mata, sulle  cartilagini  compie  due  incisioni  longitudinali  onde 
poterne  dilatare  le  aperture,  e,  come  si  fa  nella  rinoplastica 
totale,  toglie  il  lembo  dalla  fronte  e lo  rovescia  in  basso 
dopo  aver  tagliato  longitudinalmente  quella  parte  di  cute  sana 
che  ricopriva  la  porzione  ossea  del  naso.  Un  processo  iden- 
tico ho  visto  usato  dal  Volkmann  per  deformità  del  naso  in 
seguito  a lupus. 

Un  interessante  caso  di  plastica  fu  eseguito  dal  Hahn  al 
Friedrichshain.  Si  trattava  di  un  carcinoma  recidivo  della 
bocca  esteso  sul  mascellare  inferiore  con  diffusione  ai  ganglj 
sottomascellari.  Hahn  pratica  la  legatura  della  carotide  pri- 
mitiva ed  il  tamponamento  della  trachea  mediante  la  sua 
cannula  tampone,  che  descriverò  più  avanti,  esporta  la  metà 
sinistra  del  mascellare  inferiore  con  tutte  le  ghiandole  del  collo 
ed  un  largo  tratto  di  pelle  della  porzione  laterale  del  collo.  Per 
riparare  a questa  grande  perdita  di  sostanza,  prende  un  lembo 
considerevole’ sulla  faccia  anteriore  del  torace,  discendendo 
fin  quasi  al  capezzolo,  disseca  il  lembo  e lo  solleva  in  modo 
che  la  sua  parte  cruenta  guardi  in  fuori  e possa  essere  il  mar- 
gine libero  riunito  al  margine  inferiore  della  perdita  di  so- 
stanza. Compiuta  la  sutura,  applica  una  medicazione,  avendo 
in  animo  di  attendere  l’adesione  cicatriziale  della  parte  in- 
feriore del  lembo  che  venne  suturato,  salvo  poi  a distaccare 
il  peduncolo  de  lembo  poco  al  disotto  della  clavicola  o 
rovesciare  in  alto  quella  porzione  di  cute  che  è necessaria  a 
coprire  tutta  la  parte  mancante  del  collo.  Avendo  dovuto 
allontanarmi  da  Berlino,  non  ho  potuto  constatare  il  risultato 
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definitivo  ottenuto  con  questo  metodo  assai  bene  ideato  ed 

-eseguito.  . 

Angiomi  della  faccia.  — Anche  in  Germania  vidi  assai 

adoperato  il  metodo  che  è pure  da  noi  impiegato,  quello  cioè 
dell’ignipuntura,  nella  cura  delle  telangiectasie  e dei  piccoli 
angiomi,  e dal  Billroth  vidi  una  guarigione  assoluta  e defi- 
nitiva di  uno  di  questi  angiomi  esteso  a tutta  la  metà  della 
faccia,  operato  fino  dal  1876.  Non  vi  era  la  menoma  traccia 
del  tumore  e la  cicatrice  era  assai  regolare. 

In  un  angioma  plessiforme  della  guancia  destra,  esteso  dal- 
l’angolo naso-palpebrale  fino  al  disotto  del  livello  dell  angolo 
della  bocca,  Billroth,  non  credendo  utile  adoperare  l’ ignipun- 
tura,  perchè  il  tumore  era  troppo  grosso  e sollevato,  usò  con 
buon  risultato  l’escisione  parziale  col  metodo  di  Dieffenbach. 
Si  trattava  di  un  bambino  di  11  mesi  d’età;  il  tumore  era 
congenito,  ma  si  era  assai  sviluppato  negli  ultimi  mesi.  Il 
Billroth  prende  la  base  del  tumore  fra  le  branche  di  due 
lunghi  klemmer,  la  cui  compressione  non  riesce  dannosa  alla 
vitalità  della  cute  contusa,  con  un  ago  curvo  quasi  ottuso  fa 
passare  alla  base  dei  klemmer  dei  robusti  fili  di  seta  in  modo 
che  i due  capi  terminali  di  ciascun  punto  entrano  e sortono 
dallo  stesso  lato  inferiore  del  tumore , ne.  attraversano  la 
base  e le  singole  anse  del  filo  sono  sul  margine  superiore. 
In  questo  modo  fraziona  la  base  del  tumore  in  diversi  pezzi, 
ciascuno  dei  quali  è abbracciato  dal  filo;  fra  l’uno  e l’altro 
di  questi  punti  non  deve  rimanere  il  menomo  tratto  di  tessuto, 
onde  impedire  qualsiasi  emorragia  consecutiva.  Passati  tutti  i 
fili  al  disotto  del  tumore,  il  Billroth  li  annoda  fortemente  nel 
mentre  toglie  i klemmer  onde  facilitare  la  costrizione  dei 
tessuti.  Cosi  riesce  ad  interrompere  il  circolo  sanguigno  nel 
tumore.  Allora,  sollevata  l’estremità  superiore  ed  interna  del 
tumore  con  una  pinza  uncinata,  lo  escide- per  mezzo  delle  for- 
bici poco  al  disopra  del  piano  attraversato  dai  fili,  avendo 
grande  cura  di  non  tagliare  nell’escisione  alcuno  di  questi  fili  ; 
1 escisione  del  tumore  riesce  affatto  incruenta.  Per  prevenire 
con  più  sicurezza  qualsiasi  perdita  di  sangue,  invece  di  com- 
piere d un  tratto  il  distacco  del  tumore,  lo  fa  solo  nei  4/5  su- 
periori , lasciandolo  attaccato  nella  parte  inferiore,  dove  è in 
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comunicazione  dirètta  coll’arteria  facciale.  Compie  l’afFronta- 
mento  dei  margini  d' incisione  per  mezzo  di  una  buona  su- 
tura, e dopo  questo  atto  pratica  l’incisione  della  parte  infe- 
riore del  tumore.  Anche  in  questo  punto  compie  la  cucitura 
dei  margini  ed  ottiene  una  riunione  lineare  bellissima. 

Ad  una  operazione  così  bene  compiuta  non  fece  seguito  una 
guarigione  perfetta  di  prima  intenzione,  come  era  lecito  at- 
tendersi ; un  tratto  della  incisione  guarì  per  2.a,  lasciando 
pure  qualche  punto  rossastro  con  residui  del  tumore  vasco- 
lare. Quivi  il  Billroth  si  propose  di  eseguire,  a guarigione 
completa,  delle  cauterizzazioni  a punta  col  termocauterio  dei 
Paquelin.  11  risultato  definitivo  fu  migliore  di  quello  che  sarebbe 
stato  usando  semplicemente  l’ignipuntura. 

Operazioni  sul  collo.  — Nelle  operazioni  sul  collo  nulla 
ho  visto  di  nuovo  e d’interessante;  solo  ho  potuto  persua- 
dermi, su  più  largo  campo  di  osservazione,  come  ogni  atto 
operativo  in  questa  regione  assume  sempre  una  grande  im- 
portanza, sia  per  la  impossibilità  di  abbondanti  emorragie 
sia  per  le  più  gravi  conseguenze  di  qualsiasi  processo  sup- 
purativo. Non  poche  volte  per  l’una  o l’altra  di  queste  com- 
plicazioni, ho  visto  in  pericolo  la  vita  di  infermi , che  si» 
sarebbero  potuti  salvare  con  un’operazione  compiuta  con  un 
metodo  più  corretto  o con  una  antisepsi  più  scrupolosa.  Tal- 
volta, per  l’estirpazione  di  piccoli  tumori  con  aderenze  non 
molto  estese,  ho  visto  delle  emorragie  assai  abbondanti  e fre- 
nabili con  immensa  difficoltà,  solo  perchè  l’ incisione  cuta- 
nea era  più  ristretta  di  quello  che  fosse  necessario,  e dav- 
vero mai  come  in  questi  casi  ho  potuto  apprezzare  quanta  at- 
tenzione meriti  il  precetto  che  seguono  i migliori  chirurghi 
e che  io  ho  potuto  apprendere  dalla  parola  e dall’opera  del 
mio  maestro,  che  attribuiva  una  somma  importanza  al  com- 
piere ampie  incisioni  cutanee,  innanzi  di  procedere  all’estir- 
pazione di  un  tumore  od  altra  operazione  nelle  regioni  pro- 
fonde od  assai  vascolari  del  corpo.  In  questi  casi  è indispensabile 
l’uso  dell’emostasi  preventiva  per  mezzo  delle  allacciature  or 
come  usa  il  Gussenbauer,  coll’applicazione  di  pinze  emostati- 
che su  tessuti  che  devono  essere  recisi.  Questo  metodo  di 
emostasi  preventiva,  di  cui  ho  già  parlato  nel  principio  di 
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queste  mie  note,  è adottato  dai  migliori  operatori,  ed  ho  spesso 
verificato  che  nell’osservazione  di  questo  processo  sta  il  merito 
de’  sommi  chirurghi,  che  arrivano  a compiere  facilmente  degli 
atti  operativi  così  ardimentosi  che  altrimenti  sono  impossibili 
ad  eseguirsi,  o sono  seguiti  da  disastrosi  insuccessi  ; mentre 
d’altro  lato,  è all’oblio  ed  all’imperfetta  sua  applicazione  che 
devono  la  loro  sconfitta  i chirurghi  meno  esperti. 

Il  metodo  del  Billorth  di  allacciare  le  arterie  tiroidee  pre- 
ventivamente all’  estirpazione  del  gozzo  lo  vidi  pure  messo 
in  pratica  dal  Bergmann  e dall'Hahn,  e quésti,  per  meglio 
garantirsi  di  una  emorragia  consecutiva,  dopo  ultimata  l’ope- 
razione, pratica  nella  ferita  un  tamponamento  di  garza,  che 
lascia  in  posto  per  più  di  un’ora  e solo  dopo  questo  tempo, , 
tolto  il  tamponamento,  pratica  la  sutura. 

Malauguratamente  non  ho  potuto  vedere  alcuna  operazione 
di  estirpazione  totale  della  laringe,  e solo  dall'Hahn  un  caso 
di  estirpazione  parziale,  e da  lui  e dal  Bergmann  casi  di  espor- 
tazione parziale  della  faringe. 

In  sostituzione  alla  cannula  tampone  del  Trendelenburg  ho 
visto  adoperata  dell’Hahn  una  sua  cannula  speciale  che  meglio 
corrisponde  allo  scopo  e 
che  fu  già  presentata  al 
congresso  de’  chirurghi  te- 
deschi del  1884.  Essa  è 
costituita  da  nna  lunga 
cannula  che,  all’estremità 
inferiore  penetrante  nella 
trache,  presenta  una  specie 
di  anello  piatto,  avente  un 
calibro  lievemente  mag- 
giore del  resto  della  can- 
nula al  disopra  di  questo  punto  si  avvolge  tutto  attorno  al 
tubo  una  sottile  spugna  piatta,  lievemente  cosparsa  di  jodo- 
formio  per  garantire  maggiormente  la  sua  asepsi,  (fig.  5). 
La  spugna  deve  essere  molto  compressa  e compie  l’ufficio 
del  pallone  di  gomma  nell’apparecchio  di  Trendelenburg,  solo 
che  questo  può  rompersi  o sgonfiarsi  e lasciare  adito  al  sangue, 
mentre  la  spugnaha  tendenza  ad  accrescere  il  suo  volume  ed 
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apporta  un  tamponamento  perfetto  e costante.  Se  l'apparecchio 
e bene  costituito,  l’ingrossamento  della  spugna  che  trovasi  sulla 
cannula  posta  in  trachea  è perfettamente  uniforme  e non  è 
tanto  esagerato  da  ostacolare  l’estrazione  dello  strumento. 
Questo  ordinariamente  si  toglie  subito  dopo  fatta  l’operazione 
che  ha  richiesto  il  tamponamento  e quando  sia  cessata  la  posa 
sibilità  dello  scolo  del  sangue  in  laringe  ; si  può  per  altro  la- 
sciare in  posto  anche  molto  tempo  e fino  a 24  ore,  senza  che 
si  trovi  ostacolo  alla  sua  estrazione.  La  cannula  cosi  composta 
è bene  tollerata  dagli  infermi;  solo  è un  po’  voluminosa  ed 
in  taluni  casi  ne  è un  po’  difficile  l’introduzione,  ma  ripeto  che 
estrazione  è facilissima.  Questo  strato  di  spugna  si  può 
con  poca  briga  mutare,  e conviene  allestire  la  cannula  poco 
prima  di  adoperarla,  quando  ci  siamo  fatti  sicuri  della  sua 
perfetta  disinfezione.  Sopra  di  essa  si  può  naturalmente  ap- 
plicare l’apparecchio  di  cloroformizzazione. 

Si  può  acquistare  daU’Hartwig , Markgrafen  Strasse , 29, 
Berlin  S.  W. 

Operazioni  sul  torace.  Amputazione  della  mammella 
— Notevole  è il  numero  di  amputazioni  della  mammella  che 
ho  visto  praticare  durante  il  mio  soggiorno  in  Germania,  e, 
quantunque  si  tratti  di  una  delle  operazioni  più  elementari 
e più  frequenti  della  chirurgia,  pure  ho  raccolto  su  di  essa 
alcune  particolarità  degne  di  rimarco. 

A titolo  di  conforto  e di  esempio  ai  giovani  chirurghi,  ri- 
cordo con  piacere  il  precetto  che  ho  visto  posto  in  pratica 
dal  sommo  Lister,  di  praticare  sempre  una  incisione  esplora- 
tiva nel  tumore  innanzi  di  estirpare  per  esso  una  mammella. 
Anche  a diagnosi  stabilita  e sicura , egli  consiglia  di  usare 
una  tale  precauzione , che  non  apporta  per  sè  alcun  incon- 
veniente e non  fa  che  premunirci  contro  la  possibilità  di  un 
grave  errore,  nel  caso  che  si  esportasse  inutilmente  un 
organo  tanto  importante.  E se  chirurghi  così  celebri  come 
il  Lister  confessano  candidamente  la  possibilità,  se  non 
la  frequenza,  di  simili  errori,  credo  meriti  di  essere  adot- 
tato questo  precetto  di  un’incisione  preventiva  esploratoria. 

Una  delle  conseguenze  più  gravi  e più  frequenti  per  chi 
porta  un  tumore  maligno  alla  mammella  si  è la  sua  ripro- 
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dazione  nel  grembo  o nelle  vicinanze  della  cicatrice  o nelle 
ghiandole  ascellari,  e perciò  trovai  ottima,  pratica  quella  del 
Kiister,  del  Bergmann,  dell’Hahn,  del  Nicol  adoni  ed  altri  di 
esportare  insieme  alla  mammella  un  ampio  tratto  della  cute 
che  ricopre  od  è aderente  al  tumore  e di  fare  in  ogni  caso 
un’  incisione  esplorativa  nel  cavo  ascellare.  Anche  nei  casi 
in  cui  non  si  riscontra  alla  palpazione  nell’ascella  alcun  nodo 
ghiandolare,  è conveniente  praticare  questa  incisione,  per- 
chè talvolta  si  è verificato  il  fatto  , ed  io  stesso  ho  potuto 
constatarlo,  di  trovare  delle  piccolissime  ghiandole  carcino- 
matose, che  non  erano  altrimenti  percettibili  al  tatto.  Queste 
hanno  sede  principalmente  nella  parte  alta  ed  interna  del 
cavo  ascellare,  si  spingono  pure  fra  la  vena  e l’arteria  ascel- 
lare, ed  è principalmente  in  quel  punto  che  bisogna  ricer- 
carle con  molta  attenzione  ed  estirparle  con  altrettanta  pre- 
cauzione. Per  lo  stesso  concetto  ho  trovato  commendabile  la 
pratica  di  esportare  colla  mammella  e le  ghiandole  ascellari 
infiltrate,  quel  tessuto  cellulare  che  sta  fra  l’una  e le  altre,  e 
compiere  questa  esportazione  in  un  sol  tratto,  lasciando  que- 
ste parti  riunite  fra  loro;  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi 
si  usa  invece  di  esportare  la  ghiandola  mammaria,  e poi  to- 
gliere separatamente  le  singole  ghiandole  ascellari , ma  ciò 
non  è,  a mio  credere,  corretto. 


Il  Bergmann,  e con  esso  gli  altri  chirurghi  citati,  compie 
un  ampia  incisione  elittica,  che  dalla  parte  interna  sternale 
■va  fino  alla  parte  alta  dell’ascella,  dissecala  ghiandola  lascian- 
dola aderente  al  cellulare  che  la  unisce  all’ascella,  compie 
1 emostasi,  copre  l’ampia  ferita  con  garza  bagnata  nella  so- 
luzione di  sublimato,  e procede  alla  dissecazione  di  tutto  quel 
tessuto  che  va  fino  al  cavo  ascellare  ; con  esso  esporta  le 
g landole  dall’ascella,  e,  ampliato  il  campo  di  osservazione, 
esp  ora  nuovamente  se  mai  siano  rimasti  in  posto  altri  pic- 
L  Hahn  compie  l’esportazione  della  mammella  in  un  modo 
estremamente  rapido  , esportando  un  ampio  tratto  di  cute  e 

tuftp'T  °,  *Un  traUo’  nella  Parte  inferiore  della  mammella, 

con  nochw  fin°  Hl  Pettorale>  dissecando  le  ghiandole 

P chi  tratti  di  bisturi  e compiendo  nell’identico  modo  Fin- 
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cisione  superiore.  Questo  processo  si  avvicina  al  metodo  an- 
tico d amputazione  della  mammella  con  metodo  circolare,  e con 
esso  ha  lo  svantaggio  di  esportare  un  tratto  eccessivo  di  cute 
e di  lasciare  in  posto  alcune  porzioni  periferiche  della  ghian- 
dola; potrà  però  essere  adottato  in  quei  casi  in  cui  occorra 
compiere  rapidamente  l’operazione,  non  potendo  la  donna, 
per  gravi  condizioni  generali  o di  circolo , essere  profonda- 
mente cloroformizzata,  e sia  necessario  limitare  la  perdita  di 
sangue  che  con  tal  metodo  è diminuita. 

È conveniente  il  metodo  usato  dal  Billroth,  di  compiere  la 
sutura  completa  di  tutta  la  linea  di  incisione,  mettendo  2-4 
drenaggi  attraverso  dei  fori  praticati  alla  parte  inferiore  del 
lembo. 

Ho  visto  dall’Hahn  delle  guarigioni  complete  con  una  sola 
medicazione  lasciata  in  posto  per  14  giorni , coll’  uso  dei 
tubi  di  osso  decalcificato;  ma  ad  onta  di  questi  risultati , 
stimo  più  prudente,  come  ho  detto  più  indietro,  di  usare  tubi 
di  gomma  e rinnovare  la  medicazione  dopo  6-8  giorni,  per 
togliere  la  sutura  e se  è il  caso  anche  tutti  i drenaggi. 

Dal  Bergmann  ho  visto  pure  delle  guarigioni  stupende  ed 
ho  ammirato  la  perfezione  della  medicazione.  Egli  prolunga 
per  una  mezz’ora  od  un’ora  il  tamponamento  con  garza,  per 
ottenere  l'emostasi  la  più  perfetta,  pratica  la  sutura  di  tutta  la 
ferita,  dopo  aver  messo  i drenaggi  nei  fori  praticati  nel  lembo 
inferiore,  riempie  di  garza  tutta  l’ascella  e ne  copre  tutta  la 
ferita,  fissa  la  garza  con  una  fasciatura,  alla  periferia  pone 
delle  larghe  striscie  di  cotone  e con  queste  avvolge  il  collo 
ed  il  braccio  previamente  disinfettato  e lo  fissa  sul  petto  ; 
al  disopra  di  questo  mette  un  ampissimo  quadrato  di  garza, 
avente  al  suo  esterno  lo  strato  impermeabile , ed  avvolge 
tutto  il  dorso  ed  il  collo  dell’infermo  lasciando  fuori  soltanto 
il  braccio  sano.  Applica  poi  una  benda  di  garza  amidata,  e 
così  viene  assicurata  l’ immobilità  delle  parti  e favorita  la 
guarigione. 

Resezione  delle  coste.  — Nei  casi  di  empiema  ho  visto 
adoperati  tutti  i metodi  di  cura  come  la  puntura  semplice , 
l’evacuazione  ripetuta,  l’ incisione  con  resezione  di  un  pezzo 
di  costa,  e la  resezione  estesa,  delle  coste  secondo  il  metodo 
di  Estlander. 
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Quest’ultimo  metodo,  che  trova  la  sua  giusta  applicazione 
quando  permane  nel  cavo  pleurico  una  cavità  suppurante 
che  non  riesce  a chiudersi  perchè  la  parete  costale  ha  già 
raggiunto  il  suo  grado  estremo  di  infossamento  ed  il  pol- 
mone non  può  ulteriormente  espandersi,  non  può  certo  essere 
adoperato  primitivamente  come  cura  di  empiema  recente.  Non 
devesi  poi  mai  eseguire  quando  vi  sia  in  corso  un  processo 
tubercolare,  perchè  in  questi  casi  non  si  fa  che  accelerare  la 
morte  dell’individuo. 

Vidi  nelle  varie  cliniche  7 casi  di  resezione  estesa  di  di- 
verse coste  ed  in  un  solo  si  ottenne  la  guarigione , perchè 
per  errore  si  era  operato  l’individuo,  mentre  nel  cavo  pleu- 
rico non  vi  era  altro  che  un  essudato  siero  fibrinoso.  Dopo 
essermi  assicurato  col  fatto,  che  questa  operazione  è di  molta 
gravità,  fui  lieto  di  sentire  il  Billroth  dichiarare,  che  in  se- 
guito a diversi  sgraziati  tentativi,  si  era  persuaso  di  riser- 
varne l'applicazione  a quei  casi  in  cui  non  si  può  altrimenti 
sperare  di  giungere  a guarigione. 

Nei  bambini,  in  cui  il  cavo  pleurico  è piccolo,  può  bastare 
anche  la  semplice  puntura,  negli  adulti  occorre  il  taglio  e 
spesso  la  resezione  di  un  pezzo  di  costa,  e nei  casi  in  cui 
l’empiema  dati  da  molto  tempo,  è necessario  il  metodo  di 
Estlander. 

È della  massima  importanza  l’ intervento  rapido  appena 
sia  accertata  la  presenza  del  pus  nel  cavo  pleurico,  altrimenti, 
per  la  compressione,  il  polmone  si  raggrinza  e poi  successi- 
vamente non  è più  passibile  di  dilatazione.  Quando  sia  ne- 
cessario fare  la  resezione  delle  coste,  innanzi  di  procedere  a 
questo  atto,  è cosa  assai  utile  il  fare  una  puntura  esplora- 
tiva coll’aspiratore  Dieulafoy,  o colla  siringa  del  Pravaz,  se 
già  si  è compiuto  il  taglio  delle  parti  molli.  Lo  stesso 
Kiister,  che  è c3rto  uno  dei  chirurghi  più  abili  che  io  abbia 
conosciuti,  pratica  sempre  quella  puntura  esplorativa  e con 
essa  si  può  evitare  di  compiere  una  resezione  di  coste  in  un 
caso  in  cui  basta  la  puntura  od  incisione,  come  io  vidi  pra- 
ticare da  uno  dei  sommi  chirurghi  che  aveva  abilmente  com- 
piuta la  resezione  di  un  tratto  della  6.a  7.a  8.a  costa  mag- 
giore di  10  centimetri,  ma  poi  all’apertura  del  cavo  non 
rovò  altro  che  un  liquido  sierofibrinoso. 
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Quando  siasi  compiuta  l’apertura  del  cavo  pleurico  me- 
diante incisione,  conviene  impodire  che  il  pus  che  sorte  dal 
cavo  pleurico  venga  a contatto  della  ferita,  e si  riesce  allo 
scopo  dividendo  la  medicazione  in  due  parti.  Nella  cavità 
pleurica  si  introduce  un  grosso  drenaggio  che  abbia  i fori 
laterali  soltanto  nella  sua  parte  più  profonda,  che  sta  entro 
il  cavo,  e si  tiene  l’altra  estremità  che  fuoresce  dalla  ferita 
molto  lunga.  Si  copre  la  linea  d’incisione  con  molta  garza, 
si  fissa  il  tutto  con  una  fasciatura,  ed  al  disopra  di  essa 
si  mette  un  largo  strato  di  sostanza  impermeabile,  mackiniosh 
o gutta  perka;  attraverso  a questa  prima  medicazione  fuoresce 
il  tubo  che  penetra  nel  cavo  pleurico  e se  ne  avvolge  l’e- 
stremo in  un  ammasso  di  garza  o cotone  che  si  sovrappone 
alla  prima  medicazione.  In  questo  modo,  la  medicazione  supe- 
riore si  può  più  facilmente  levare  senza  scoprire  la  ferita  o 
disturbare  l’ammalato.  È conveniente  di  lavare  il  cavo  pleu- 
rico per  asportare  il  pus  che  di  nuovo  si  forma  e si  rac- 
coglie, ma  in  ciò  si  dovrà  essere  guidati  da  sauo  criterio  onde 
applicare  giustamente  questo  utile  mezzo  terapeutico.  Il  mezzo 
migliore  per  introdurre  il  liquido  in  cavità  è ancora  quello 
di  attaccare  al  tubo  di  drenaggio  che  entra  nel  torace  un 
tubo  di  gomma  che  pesca  in  una  bottiglia  in  cui  trovasi  un 
liquido  antisettico,  e farlo  funzionare  a guisa  di  sifone,  sia 
per  svuotare  che  per  lavare  il  cavo  pleurico.  Si  deve  però 
ricordare  che  in  questi  casi  le  soluzioni  di  acido  fenico  sono 
molto  pericolose,  ed  il  Billroth  vide  un  caso  di  morte  im- 
mediata per  introduzione  di  acido  fenico  nelle  vene.  Volendo 
adoperare  questa  sostanza,  il  Billroth  consiglia  di  non  oltre- 
passare la  tenua  dose  di  1 per  mille.  Ad  esso  il  Billroth 
ed  il  Volkmann  preferiscono  le  soluzioni  saliciliche. 

Naturalmente  questi  liquidi  che  si  introducono  nel  cavo 
pleurico  devono  essere  tiepidi  e perfettamente  puri. 

L’uso  dello  lavature  cavitarie  è pure  necessario  per  espor- 
tare gli  ammassi  purulenti  che  sono  depositati  sulle  pareti  , 
e quando  si  abbia  un’ampia  breccia,  come  in  seguito  alla  re- 
sezione delle  coste,  converrà  pure  pulire  il  cavo  con  delle 
fine  e piccole  spugne;  in  questa  manualità  si  dovrà  essere 
cauti , per  non  produrre  collo  strofinamento  delle  tungosità 
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che  ricoprono  la  pleura  una  emorragia  che  può  anche  diven- 
tare discretamente  abbondante. 

Innanzi  di  chiudere  la  ferita  è necessario  che  il  cavo  pleu- 
rico non  contenga  liquidi  di  sorta,  e ciò  si  ottiene  o coll'asciu- 
gamento per  mezzo  di  spugne  o col  tenere  1’  infermo  sul 
lato  ammalato  e sollevarlo  ora  dal  capo  ora  dai  piedi.  Il 
Billroth  preferisce  la  recisione  della  6.a  e 7.a  costa  a quello 
dell’8.a  e della  9.a,  perchè  in  questo  caso  crede  più  facile  la 
ostruzione  del  tubo  da  drenaggio  per  mezzo  del  diaframma. 

In  seguito  alla  resezione  estesa  di  coste,  si  hanno  facil- 
mente delle  morti  improvvise  per  pericarditi  con  trasudati, 
o per  raccolte  sierose  nella  pleura  del  lato  sano  che  solo 
serve  alla  respirazione. 

Un  caso  interessante  di  resezione  costale  per  cisti  da  echi- 
nococco lo  vidi  presso  il  Yolkmann.  Si  trattava  di  un  individuo 
di  35  anni,  che  da  circa  4 mesi  si  era  accorto  dell’insorgenza 
di  un  tumore  alla  faccia  posteriore  del  torace,  all’infuori  ed 
al  disotto  della  punta  dell’omoplata,  con  accrescimento  continuo 
e graduale,  tanto  che  in  4 mesi  raggiunse  il  volume  di  un 
pomo.  Il  tumore  era  di  superficie  regolare  arrotondato , coperto 
di  pelle  normale,  senza  aderenze,  indolente,  elastico  nella  sua 
parte  superiore,  assai  consistente  nella  sua  porzione  inferiore, 
dove  si  sentiva  impiantato  sulla  10.a  costa.  Il  Yolkmann  era 
incerto  fra  la  diagnosi  di  un  sarcoma  e quella  di  un  ascesso, 
ma  ad  ogni  modo  decise  di 
compiere  una  incisione;  dopo 
di  che  scoprì  trattarsi  di  un 
echinococco  primitivo  della 
costa,  con  diffusione  verso  la 
cavità  pleurica  e verso  la 
cute.  I)a  questo  piccolo  schiz- 
zo che  qui  riporto,  vedesi 
(fig.  6)  come  l’echinococco  si 
era  scavato  una  cavità  nel  centro  della  costa,  avea  interrotto 
la  continuità  dell  osso,  si  era  introdotto  sotto  la  pleura  e poi 
diffuso  nei  muscoli,  dove  aveva  preso  un  grande  sviluppo;  qui 
si  avevano  le  cisti  contornate  da  un  fitto  tessuto  connettivo. 

Fu  necessario  resecare  un  lungo  tratto  di  costa,  aprire  il  cavo 
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pleurico, e mettere  dei  tubi  da  drenaggio  tanto  nella  ferita  che 
nella  cavità  pleurica.  I primi  due  giorni  l’ammalato  fu  api- 
retico, ma  poi  insorse  una  pleurite,  e dopo  8 giorni  morì. 

I casi  di  echinococco  sono  in  Germania  più  frequenti'  che 
da  noi , ed  oltre  che  nei  visceri  e nelle  mammelle  furono 
dal  Yolkmann  osservati  anche  nelle  ossa,  e cioè  nell’orbita, 
nella  colonna  vertebrale,  nell’articolazione  dell’anca.  Nel  caso 
di  echinococco  del  fegato,  il  Yolkmann  preferisce  il  metodo 
d’ incisione  eseguito  in  due  tempi.  Dallo  Schmid,  all’Augusta 
Hospital,  vidi  un  caso  di  echinococco  del  fegato  operato  con 
successo  col  metodo  dell’incisione  e della  sutura  in  un  sol 
tempo.  In  questo  caso  dopo  avere  fatta  l’incisione  obliqua 
sulle  pareti  a ridosso  del  tumore  ed  aperto  il  peritoneo,  com- 
pie con  catgut  la  sutura  del  peritoneo,  al  margine  cutaneo, 
indi  pratica  colla  siringa  del  Pravaz  una  puntura  sulla  so- 
stanza epatica,  per  assicurarsi  se  è precisamente  sul  tumore 
cistico;  fatto  sicuro  di  questo,  pratica  una  sutura  fra  il  mar- 
gine peritoneale  e la  superficie  del  fegato.  Durante  questo 
atto  sorte  poco  sangue,  però  ha  l’avvertenza  di  prendere 
nella  sutura  solo  mezzo  centimetro  della  parete  cepatica  so- 
vrapposta alla  cisti;  questa  sutura  è pur  fatta  con  catgut  ed  a 
punti  continui  o da  pelliciajo,  però  procura  che  sia  bene  ese- 
guita e non  resti  alcun  foro  che  penetri  nel  peritoneo.  Dopo 
ciò  pratica  per  un  tratto  di  circa  sei  centimetri  l’ incisione 
della  parete  epatica  che  è spessa  poco  più  di  mezzo  centi- 
metro,  e dà  esito  al  liquido  ed  a cisti  figlie.  Compie  nella  ca- 
vità cistica  maggiore  un’abbondante  lavatura  con  acqua  calda 
salicilica,  voltando  di  fianco  e quasi  boccone  l’ammalato  per 
estrarre  tutti  i pezzi  di  cisti.  Delicatamente  pulisce  con  spu- 
gne la  cavità;  indi  con  seta  jodoformica  compie  una  sutura 
fra  il  margine  dell’incisione  epatica  ed  il  margine  dell  aper- 
tura delle  pareti  che  è all’uopo  ristretta.  Nella  cavità  mette 
un  grosso  e lungo  drenaggio  con  un  pezzo  di  garza  jodofor- 
mica. Il  decorso  dell’operazione  fu  assai  favorevole;  dal  dre- 
naggio sortiva  una  grande  quantità  di  bile,  ciò  nullameno 
la  digestione  si  mantenne  normale. 

Un’altro  caso  simile  vidi  in  cura  dal  Billroth.  Essendo 
il  fegato  notevolmente  ingrossato  si  dovette  compiere  un  in- 
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cisione  crociata  lunga  12  centimetri  nella  branca  trasversale 
a livello  del  margine  costale  destro,  e 14  centimetri  nella 
branca  longitudinale.  Avendosi  una  cavità  cistica  molto  am- 
pia, si  dovette  fare  una  controapertura  nella  parte  posteriore 
profonda  della  cavità  stessa  verso  la  linea  ascellare  poste- 
riore; il  risultato  fu  pure  favorevole.  Dopo  2 mesi  la  cavità 
era  assai  ridotta,  produceva  un  po’  di  pus,  ma  la  ferita  ad- 
dominale era  quasi  chiusa. 

La  cura  delle  curvature  scogliotiche  della  colonna  verte- 
brale, secondo  il  metodo  di  Sayre,  non  era  in  Germania  bene 
•conosciuta,  e ad  essa  si  preferiva  quella  col  riposo  orizzon- 
tale, coll’applicazione  dei  corsetti  di  feltro,  di  pelle,  di  bende 
di  silicato  di  potassa,  oppure  si  usava  il  corsetto  gessato 
completo.  Dopo  il  congresso  di  Copenhagen,  o meglio  ancora 
dopo  che  il  Dottor  Phelps,  assistente  del  Sayre,  fece  il  giro 
di  quasi  tutte  le  cliniche  della  Germania  per  insegnare  la 
-corretta  esecuzione  dei  corsetti  ingessati  amovo-inamovibili 
questi  furono  i preferiti.  * 

A chi  non  è pratico  della  costruzione  di  tali  apparecchi 
sembra  che  i corsetti  ingessati  debbano  essere  più  pesanti 
di  quelli  di  feltro,  e non  siano  dotati  di  sufficiente  elasticità 
per  poter  essere  facilmente  levati  ed  applicati  al  corpo  del- 
1 infermo;  ma  al  contrario,  quando  essi  sono  bene  costruiti 
possiedono  il  vantaggio  della  solidità,  dell’elasticità  e della 
leggerezza.  Essi  si  adattano  al  corpo  con  altrettanta  esattezza 
come  quelli  di  feltro,  non  impediscono  la  traspirazione,  sono 
di  un  costo  mitissimo,  non  tanno  punto  d’  appoggio  sulle 

loPmbareiaChe  ^ SUll’lle°’  SUUa  dntUra  6 sul]a  linea  cost°“ 
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La  combinazione  dei  due  sistemi  di  cura  coir  uso  dei  cor- 
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setti  di  Sayre  e l’applicazione  della  ginnastica  curativa,  so- 
stenuta dal  Neumann;  è il  migliore  metodo  da  adoperarsi,  ed 
il  chirurgo  che  vuole  rendere  efficace  l’opera  propria,  deve 
seguire  attentamente  i due  concetti  che  informano  il  metodo 
terapeutico,  e cioè  mettere  e mantenere  la  colonna  vertebrale 
in  una  corretta  posizione,  e sviluppare  tutte  quelle  forze  che 
valgono  a rendere  stabile  questa  correzione. 

Io  non  intendo  qui  di  trattare  tutto  ciò  che  riguarda  la 
cura  delle  curvature  della  colonna  vertebrale,  nè  credo  op- 
portuno di  ripetere  i precetti  della  cura  ginnastica,  perchè 
ciò  non  è nell'indole  del  mio  lavoro  e si  può  apprendere  nelle 
pubblicazioni  sopra  questo  argomento  speciale. 

Ho  accennato  alla  necessità  di  istituire  queste  cure  gin- 
nastiche, perchè  i più  credono  di  avere  adempito  ad  ogni  in- 
dicazione terapeutica  quando  hanno  applicato  un  buon  cor- 
setto. Più  manzi  descriverò  il  modo  di  allestire  i corsetti 
ingessati  inamo-amovibili , perchè  mi  pare  che  la  loro  appli- 
cazione non  sia  abbastanza  diffusa. 

Nella  policlinica  ortopedica  dell’università  di  Lipsia  diretta 
dal  Dr.  Schildbach,  vi  ha  tutto  ciò  che  è necessario  per  la 
cura  ginnastica  delle  curvature  vertebrali.  Ivi  si  radunano 
i fanciulli  della  città  che  hanno  bisogno  di  queste  cure,  e vi 
hanno  nell'istituto  una  ventina  di  pensionanti.  Per  mezzo 
dei  comuni  attrezzi  di  ginnastica  > come  scale,  sbarre  fisse 
parallele,  dei  manubrj  , dei  bilanceri , dei  cosidetti  passi  da 
giganti  od  apparati  a sospensione  giranti,  si  fa  compiere  agli 
infermi  una  serio  di  esercizj  metodici,  per  cui  si  procura  di 
fare  una  compressione  sul  lato  della  convessità  e sviluppare 
la  muscolatura  del  lato  concavo , e davvero  i risultati  sono 
sorprendenti. 

Quelli  che  hanno  gravi  lesioni  sono  tenuti  in  letti  spe- 
ciali. Così  quelli  affetti  da  forti  scogliosi  vengono  fissati 
sopra  un  letto  resistente  come  una  tavola,  al  margine  del 
quale  si  hanno  dei  piccoli  cuscinetti  di  pelle  che  si  continuano 
con  delle  cinghie.  I cuscinetti  si  applicano  sui  punti  più  sa- 
lienti delle  convessità  dorsale  scogliotica  e di  quella  lombare 
di  compenso,  e per  mezzo  delle  cinghie  si  stirano  verso  i 
sostegni  che  si  trovano  nel  lato  opposto  e si  mantengono  poi 
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in  questa  posizione  per  mezzo  delle  cinghie;  l’ammalato  deve 
però  essere  fissato  nel  letto  per  mezzo  di  cinghie  passate  sotto 
le  ascelle  e sul  bacino.  In  questo  modo  si  eseguisce  una  com- 
pressione per  compiere  il  raddrizzamento  delle  curve.  I ra- 
gazzi si  abituano  gradatamente  a giacere  in  questo  letto,  vi 
si  mettono  più  volte  al  giorno,  fino  a che  riescono  alla  perma- 
nenza continua  per  alcuni  mesi  ed  anche  fino  ad  un  anno,  dopo 
di  che  conviene  di  continuare  la  cura  coi  corsetti  e con  gli  al- 
tri esercizj  ginnastici. 

Per  compiere  il  raddrizzamento  e l’estensione  della  por- 
zione cervicale  della  colonna  o nella  cura  del  male  di  Pott, 
si  abituano  gradatamente  gli  infermi  a giacere  in  letti  od 
in  piani  inclinati,  dopo  di  aver  fissato  il  capo  con  un  collare 
Sa^re.  Il  Volkmann  coadiuva  1 estensione  per  mezzo  di  tra- 
zioni esercitate  su  uno  od  entrambi  gli  arti  inferiori. 

Ad  eccezione  dei  casi  più  gravi,  che  si  curano,  come  dissi, 
tenendo  l’ammalato  coricato  per  lungo  tempo  in  questi  letti 
speciali,  basta  nei  casi  ordinarii  di  curvature  rachitiche  o 
per  spondilite  l’applicazione  dei  corsetti  ingessati. 

I più  usati  sono,  quelli  amovo-inamovibili.  La  cosa  più 
importante  per  allestirli  è quella  di  possedere  un’  ottima 
qualità  di  gesso,  ciò  che  è difficile  ad  ottenersi.  Quello  che 
trovasi  comunemente  presso  gli  scultori  è ancora  troppo  ca- 
rico di  acqua  e conviene  procurarselo  di  una  qualità  migliore.  Io 
mi  servo  del  gesso  fornitomi  della  ditta  Hartmann  e Guarneri 
di  Pavia  e me  ne  trovo  assai  soddisfatto.  Si  deve  però  aver 
cura  di  conservarlo  in  vasi  chiusi,  in  ambienti  asciutti  e 
preparare  le  bende  che  occorrono  solo  al  momento  del  bisogno. 

La  garza  migliore  è quella  apprettata  a maglie  piuttosto 
fitte,  ma  non  eccessivamente,  perchè  altrimenti  non  può  con- 
tenere la  sufficiente  quantità  di  gesso.  Le  bende  sono  alte 
dagli  8 ai  10  centra,  e lunghe  dai  4 ai  5 metri.  Se  ne  ado- 
perano un  numero  vario  da  3 a 10,  a seconda  dell’età  e della 
grossezza  del  paziente. 

Per  ingessarle  bisogna  aver  cura  che  il  gesso  sia  bene 
penetrato  nel  tessuto,  ne  abbia  avvolto  i singoli  fili;  ma  nella 
maglia  non  sia  in  quantità  eccessiva,  perchè  allora  dà  troppo 
Peso  a apparecchio.  Le  bende  devono  essere  arrotolate  in 
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giusto  modo,  perchè  se  sono  troppo  molli  lasciano  sfuggire  il 
gesso  che  contengono,  se  troppo  strette  si  imbevono  difficil- 
mente i giri  centrali  quando  sono  poste  nell’acqua.  Il  paziente 
deve  essere  coperto  di  un  corpetto  di  cotone  o di  lana  per- 
fettamente aderente  al  suo  corpo,  e per  far  sì  che  esso  sia 
senza  cucitura  ed  orlatura,  il  Nebel  consiglia  di  adoperare 
una  specie  di  cilindro  di  cotone  fatto  a maglia  che  abbracci 
il  corpo  dell’infermo.  Questo  cilindro  per  mezzo  di  appositi 
lacci  si  fissa  al  disopra  delle  spalle  e fino  alla  metà  della 
gamba,  dandogli  quella  tensione  necessaria  per  renderlo  bene 
aderente  al  corpo.  Al  disopra  del  corsetto  si  mette  un  po’  di 
bambagia  in  corrispondenza  delle  mammelle,  ed  al  disotto 
una  servietta  ripiegata  sulla  regione  epigastrica  abbracciata 
da  un  altro  pezzo  che  discende  lungo  l’addome.  È pure  con- 
veniente di  applicare  sulla  linea  mediana  anteriore  una  li- 
sterella  di  cartone,  che  serve  di  protezione  alla  cute  pel  mo- 
mento in  cui  devesi  tagliare  il  corsetto. 

Se  esiste  una  grave  deformità  per  scogliosi,  è utile  di  met- 
tere nel  luogo  della  concavità  dei  piccoli  cuscinetti  di  fla- 
nella , onde  dare  al  corsetto  una  forma  più  regolare  ed  un 
punto  maggiore  di  sostegno,  però  questa  imbottitura  deve 
essere  bene  addattata  e perdersi  dolcemente  ne’  suoi  contorni. 

Se  vi  ha  una  cifosi,  bisogna  proteggere  con  una  imbotti- 
tura i punti  maggiormente  sporgenti  dell’arco  costale  e della 
curva  vertebrale.  Quivi  si  potrà  applicare  un  cuscinetto  cir- 
colare all’intorno  della  gibbosità,  e se  questo  non  basta,  si  po- 
trà anche  fenestrare  in  questo  punto  l’apparecchio. 

La  sospensione  dell’infermo  non  deve  mai  essere  completa, 
perchè  riesce  troppo  molesta  e non  può  essere  tollerata  per 
quel  tempo  che  è necessario  all’  applicazione  del  bendaggio 
ed  alla  sua  solidificazione.  Si  consiglia  di  tenere  l’ infermo 
colle  punte  dei  piedi  appoggiate  al  suolo  e poste  un  po’  più 
all’indietro  della  direzione  dell'asse  longitudinale  del  corpo, 
a ciò  che  il  margine  superiore  del  corsetto  faccia  una  com- 
pressione minore  sul  margine  libero  della  scapola,  quando 
l’ammalato  ritorna  nella  posizione  ordinaria.  Se  appena  è pos- 
sibile, l’ammalato  deve  compiere  da  sè  stesso  il  raddrizza- 
mento del  proprio  corpo.  Per  ciò  esso  prende  la  corda  che 
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stira  in  alto  l’ apparecchio  di  sospensione , mette  in  alto  la 
mano  che  corrisponde  al  lato  della  concavità  dorsale  della  co- 
lonna vertebrale,  più  in  basso  l’altra  mano,  e così  stirando 
sulla  corda  compie  gradatamente  il  suo  sollevamento. 

Un  assistente  sorveglia  ed  ajuta  l’ammalato  durante  la  so- 
spensione, un  altro  inginocchiato  a terra  lo  tiene  fisso  per 
le  gambe  acciò  non  si  muova  durante  l’applicazione  del  ben- 
daggio. 

Nella  scogliosi  basta  applicare  l’apparecchio  sospensore  sul 
mento  e sulla  nuca,  nella  cifosi  converrà  mettere  i sostegni 
sotto  le  braccia,  ed  allora  il  sollevamento  del  corpo  può  es- 
sere compiuto  da  un  assistente  invece  che  dall’  infermo  me- 
desimo. 

La  forza  di  trazione  sui  varj  punti  del  corpo  su  cui  si 
applica  l’apparecchio  di  sospensione  deve  essere  uniforme  ed 
eguale.  Quando  l'infermo  è posto  in  questa  posizione  si  in- 
comincia il  bendaggio. 

Si  pone  una  benda  nell’acqua  tiepida  e vi  si  lascia  finché  si 
vedono  svolgersi  da  essa  delle  bollicine  di  aria.  È necessario 
che  essa  sia  bene  imbevuta  di  acqua,  perchè  altrimenti  i suoi 
giri  centrali  restano  asciutti  e quando  si  compie  il  bendaggio 
occorre  di  bagnarli  continuamente  con  grande  perdita  di  tempo 
ed  a scapito  della  solidità  dell’apparecchio,  o perchè  i varj 
giri  di  benda  non  aderiscono  perfettamente  fra  di  loro,  o vi 
si  sia  aggiunto  un’eccessiva  quantità  di  acqua,  che  ne  rende 
prolungato  il  disseccamento.  E però  da  notare  che  qualora  si 
lasci  la  benda  un  tempo  troppo  prolungato  nell’acqua,  oppure 
questa  sia  troppo  calda,  essa  si  consolida  troppo  rapidamente 
e diventa  inservibile.  Il  chirurgo  che  applica  l’apparecchio 
si  siede  dietro  l’ammalato  e mette  un  assistente  al  davanti 
dell  infermo  e dà  ordine  ad  un  inserviente  di  porre  nell’acqua 
un  altra  benda,  tosto  che  sia  levata  quella  che  si  adopera 
Si  incomincia  ad  applicare  la  faccia  nel  punto  più  ristretto 
e la  cintura  e,  dopo  aver  compiuti  4 giri  circolari  di  fissa- 
zione facendo  scorrere  la  benda  da  sinistra  a destra,  si  di- 
scende verso  il  bacino,  compiendo  alternativamente  un  giro 
circolare  ed  uno  obbliquo  prima  a destra  e poi  a sinistra, 
necessario  che  la  fascia  sia  sempre  bene  distesa,  che 
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ciascun  giro  aderisca  bene  al  sottoposto  e venga  scacciata 
l’aria  contenuta  fra  di  essi.  Per  far  ciò,  il  chirurgo  e l’assi- 
stente strofineranno  fortemente  colla  mano  ciascun  giro  che 
viene  applicato.  Inferiormente  l’apparecchio  deve  giungere  ad 
abbracciare  il  bacino  fino  sotto  la  spina  iliaca  anteriore  su- 
periore, ma  deve  però  permettere  la  flessione  delle  coscie  sul- 
l’ addome  e la  libertà  dei  movimenti  per  sedersi  ed  alzarsi. 
È meglio  fare  il  corsetto  un  po’  più  lungo  del  bisogno,  che 
poscia  si  riesce  con  tutta  facilità  ad  accorciarlo. 

Compiuta  la  metà  inferiore  dell’apparecchio,  si  risale  colla 
benda  dal  basso  in  alto  e si  prosegue  con  giri  circolari  per 
fasciare  tutto  il  torace  fino  alla  circonferenza  che  corrisponde 
al  punto  più  alto  dell’ascella  mentre  le  braccia  sono  sollevate. 
In  ciascun  punto  del  corsetto  devono  corrispondere  circa  5 giri 
di  benda,  e la  sua  parte  media  deve  essere  quella  più  resi- 
stente. 

Ripeto  essere  necessario,  per  la  buona  riuscita  del  corsetto, 
che  le  bende  siano  bene  bagnate  e ciascun  giro  perfettamente 
aderente  a quello  sopra  e sottoposto. 

Se  il  gesso  è di  buona  qualità,  in  5-10  minuti  dopo  com- 
piuta la  fasciatura,  l’apparecchio  è solidificato  al  punto  da 
potere  essere  levato,  pur  conservando  la  forma  del  corpo. 

Se  fosse  riuscito  troppo  molle,  si  potrà  mettervi  alla  su- 
perficie un  leggerissimo  strato  di  gesso  in  poltiglia,  ma  al- 
lora però  l’apparecchio  si  screpola  facilmente,  e conviene  ad- 
destrarsi nell’allestire  le  bende  onde  evitare  quest’atto. 

Prima  però  che  raggiunga  la  consolidazione,  conviene  com- 
primere il  corsetto  dall’avanti  all’indietro  in  corrispondenza 
dell’inguine  onde  aumentare  il  diametro  trasversale  e dimi- 
nuire la  pressione  del  corsetto  sulla  spina  e cresta  iliaca. 
In  corrispondenza  della  prominenza  cifotica  si  eserciterà  colla 
mano  uno  strofinamento  sulla  superficie  del  corsetto,  in  modo 
da  deprimere  le  parti  laterali  e rendere  più  saliente  il  punto 
che  corrisponde  alla  gibbosità.  In  caso  che  anche  questo  non 
basti  a togliere  l’ effetto  di  pressione  si  potrà,  come  dissi,  fare 
nell’apparecchio  una  piccola  finestra. 

Quando  il  corsetto  si  applica  per  una  cifosi  conviene 
aspettare  un  tempo  maggiore  prima  di  levarlo,  e se  è pos- 
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sibilo  una  mezz’ora  all’  incirca.  Se  intanto  l’ ammalato  non 
può  sopportare  la  compressione  del  torace  si  possono  togliere 
le  pezze  che  stanno  sull’epigastrio  e sull’addome;  se  esso  è 
stanco  della  posizione,  come  avviene  d’ordinario,  si  può, 
quando  il  corsetto  ha  già  incominciato  ad  indurirsi,  mettere 
il  paziente  bocconi  su  di  un  asse,  oppure  se  è adulto  farlo 
sedere,  mentre  però  si  continua,  sebbene  rallentata,  la 
sospensione. 

Segnata  sulla  parte  anteriore  del  corsetto  la  linea  mediana, 

10  si  taglia  con  un  robusto  bistorì  in  tutta  la  sua  lunghezza; 
si  tolgono  tutti  quei  legami  che  tengono  fisso  il  corsetto  di 
lana  sulle  spalle  e sotto  il  bacino,  e se  il  corpetto  era  mu- 
nito di  maniche  occorre  tagliarle  sopra  le  spalle  per  renderlo 
libero  completamente.  Postosi  dietro  l’ammalato,  il  chirurgo 
prende  colle  mani  ciascun  margine  d’incisione  del  corsetto 
in  corrispondenza  della  sua  metà  e lo  dilata  gradatamente 
fino  a rendere  possibile  un  movimento  di  rotazione,  mediante 

11  quale  porta  l’apertura  del  corsetto  in  corrispondenza  del 
lato  opposto  a quello  in  cui  si  trova.  Allora  esso,  tenendo 
sempre  abbracciato  il  corsetto,  lo  allarga  appena  di  quel 
tanto  che  è necessario  a permettere  il  passaggio  del  corpo 
dell’infermo,  e stira  il  corsetto  verso  di  sè. 

Se  le  bende  erano  state  bagnate  convenientemente,  il  cor- 
petto di  lana  è perfettamente  unito  alla  faccia  interna  del 
corsetto  ingessato,  in  caso  contrario  lo  si  fisserà  successiva- 
mente colla  gomma.  Solo  quando  siasi  tolto  il  corsetto  si  fa 
cessare  la  sospensione  e si  lascia  riposare  l’infermo.  Questo 
di  solito  si  trova  confortato  nel  riprendere  la  posizione  abi- 
tuale, ma  se  la  sospensione  fu  troppo  prolungata  ed  il  rad- 
drizzamento della  colonna  vertebrale  notevole,  risente  dei  vivi 
dolori  lungo  tutto  il  dorso  e gli  arti,  nia  poi  si  ristabilisce 
perfettamente  dopo  pochi  minuti. 

Il  corsetto  così  levato  ha  abbastanza  consistenza  da  man- 
tenere la  forma  regolare  del  corpo;  se  non  che,  essendo  stato 
eseguito  durante  la  sospensione  dell’ infermo,  viene  ad  essere 
difettoso  per  una  deficienza  del  diametro  trasversale  ed  una 
prevalenza  del  longitudinale.  Ad  evitare  questo  inconveniente, 
si  fascia  con  delle  comuni  bende  di  tela  o di  garza  l’intero 
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corsetto,  avendo  cura  che  i margini  d’incisione  si  corrispon- 
dano perfettamente,  e poi  introducendo  le  braccia  nel  lume 
del  corsetto,  prima  nella  porzione  superiore,  poi  nella  inferiore, 
si  compie  sui  lati  del  corsetto  una  trazione  in  senso  centri- 
fugo e si  allarga  così  il  diametro  trasversale  a spese  del 
longitudinale.  Dopo  ciò  si  rinnova  per  un  momento  la  so- 
spensione e si  riapplica  il  corsetto,  fissandolo  al  corpo  con 
una  benda  di  garza  o di  tela,  e se  è sufficientemente  indurito 
da  sopportare  il  peso  di  corpo,  si  rilascia  leggermente  l’ap- 
parecchio sospensore.  Allora  si  abbassa  il  braccio  che  corri- 
sponde al  lato  della  concavità  scogliotica  e si  segna  il  tratto 
del  margine  dell’apparecchio  che  bisogna  levare  sotto  l’ascella 
per  permettere  che  l’ammalato  possa  abbassare  perfettamente 
il  braccio  senza  molestia.  In  questo  punto  il  corsetto  deve 
sopportare  il  peso  della  spalla  e conviene  che  sia  tagliato 
in  forma  concava  regolare,  più  basso  nel  centro  dell’ascella 
più  alto  sui  margini  anteriore  e posteriore,  perdendosi  poi 
con  grazia  sul  resto  del  contorno  superiore  del  corsetto.  Lo 
stesso  si  pratica  dall’ascella  dell’altro  lato,  e nella  parte  infe- 
riore esaminando  i movimenti  di  flessione  della  coscia,  per  per- 
mettere all’ammalato  di  camminare  e sedersi  liberamente. 

Levato  il  corsetto  lo  si  regolarizza  maggiormente,  ba- 
dando che  tutta  la  superficie  interna  sia'  perfettamente  liscia, 
che  i margini  sieno  regolari,  e dopo  lo  si  lascia  essiccare  in 
un  ambiente  caldo.  È conveniente  che  l’essiccamento  non  sia 
troppo  rapido  nè  troppo  forte,  perchè  il  corsetto  deve  man- 
tenere un’elasticità  sufficiente  da  poter  essere  dilatato  per 
l’applicazione  al  corpo  dell’infermo;  deve  d’altra  parte  essere 
abbastanza  resistente  da  sopportare  il  peso  del  corpo  , ben 
asciutto  per  divenire  più  leggero  e non  portare  coll’  umidità 
danno  all’infermo.  La  quantità  di  acqua  che  perde  durante 
l’essiccamento  è notevole,  tanto  che  io  ho  fatto  un  corsetto 
del  peso  primitivo  di  gr.  2350  che  risultò  poi,  essiccato,  del 
peso  di  gr.  1400.  Notisi  però  che  questo  corsetto  serviva 
per  una  ragazza  di  18  anni  di  statura  alta,  afieita  da  carie 
delle  vertebre;  ne  feci  altri  per  una  ragazza  di  anni  13  del 
peso  di  gr.  900,  un’altro  del  peso  di  gramni  500,  per  un  ra- 
gazzo di  anni  dieci,  ed  infine  uno  per  una  bambina  d anni  6 
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di  g r.  500.  Ed  io  stesso  devo  confessare  di  non  avere  ancora 
raggiunto  la  perfezione  d’esecuzione  con  cui  credo  si  possano 
fare  dei  corsetti  più  leggeri  e bene  resistenti.  Un  corsetto  di 
gesso  che  vidi  eseguito  ad  Halle  dal  Phelps  pesava  115  grammi, 
meno  di  un  altro  corsetto  in  feltro  della  stessa  dimensione 
e ne  era  certo  più  resistente.  Se  dopo  che  il  corsetto  venne 
eseguito  non  ha  raggiunto  quel  grado  di  solidità  che  è neces- 
sario per  sopportare  il  peso  del  corpo  o solo  basta  a conser- 
vare la  forma  del  corpo  dell’infermo , invece  di  provarlo 
hnmediatamente  converrà  lasciarlo  essiccare  completamente 
e poi  finirlo. 


Potendo  disporre  di  una  maglia  assai  fina  e lunga,  se  ne 
conserverà  un  lungo  tratto  nella  parte  inferiore,  onde  poterla 
arrovesciare  dal  basso  in  alto  e ricoprire  tutta  la  faccia 
esterna  del  corsetto.  Se  invece  non  è possibile,  se  ne  copri- 
ranno appena  i margini  superiori  ed 
inferiori.  Questi  devono  essere  poi  im- 
bottiti con  una  pelle  di  daino,  onde 
renderne  meno  molesto  il  contatto  colla 
pelle  del  corpo  dell’ infermo. 

Per  impedire  che  il  corsetto  si  scre- 
poli, converrà  dargli  all’esterno  un’in- 
verniciatura  di  silicato  di  potassa. 

Il  tratto  di  apparecchio  in  cui  corri- 
sponde la  incisione  deve  essere  rive- 
stito (fig.  7)  da  una  sottile  lista  di  cuojo 
di  cui  una  parte  alta  3 centimetri  passa 
sulla  faccia  posteriore , e 1’  altra  della 
stessa  altezza  sulla  faccia  anteriore , dopoavere  abbracciato- 
li margine  d’incisione.  In  questa  pozione  anteriore  sono 
stati  preventivamente  fissati,  ed  in  modo  assai  solido,  degli 
uncini  metallici  simili  a quelli  che  si  mettono  sulle  scarpe. 
Le  due  parti  delle  liste  di  cuojo  che  abbracciano  il  margine 
del  corsetto  vengono  fissati  da  una  doppia  cucitura , una 
per  ciascun  lato  degli  uncini.  Quelli  di  un  lato  e quelli 
dell’altro  devono  corrispondersi  perfettamente.  Essi  si  anno- 
dano per  mezzo  di  due  forti  cordoncini  di  seta  o di  pelle 
di  cui  uno  riunisce  la  metà  inferiore  l’altra  la  superiore. 
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Ogni  volta  che  l’apparecchio  viene  applicato  o levato,  l’am- 
malato deve  sospendersi  colle  proprie  braccia  ad  un  apposito 
bilancino.  Allora  tenendo  distesi  i margini  anteriori  del 
corsetto  lo  si  porta  su  un  lato  dell’infermo,  lo  si  fa  scor- 
rere lungo  il  suo  corpo  fino  dal  lato  opposto  e lo  si  rotea 
portando  la  linea  di  apertura  nella  parte  anteriore.  Quando 
il  corsetto  è ben  posto  lo  si  fa  tenere  stretto  da  una  terza 
persona , e quegli  che  lo  applica  lo  annoda  prima  nella 
metà  inferiore  poi  nella  superiore.  Nei  primi  momenti  il 
corsetto  sembra  molto  stretto  e quasi  insopportabile;  ma 
dopo  pochi  giorni  l’ammalato  vi  si  abitua  tanto  da  potere  con 
osso  compiere  liberamente  qualsiasi  movimento  del  corpo,  per- 
fino il  saltare,  il  correre  e il  giuocare. 

Nella  cura  delle  curvature  scogliotiche  in  cui  occorre  di 
eseguire  la  ginnastica,  si  leverà  il  corsetto  al  mattino  ed  alla 
sera,  per  poter  eseguire  tutti  quegli  estesi  movimenti  ginna- 
stici che  servono  a sviluppare  la  muscolatura  ; invece  nelle 
spondiliti  si  cercherà  di  mantenere  l’ immobilità  più  che  è 
possibile. 

Nella  cura  di  queste  spondiliti,  se  l’ammalato  può  soppor- 
tare un  corsetto  ingessato  completo  inamovibile , si  potrà 
eseguirlo  e lasciarlo  costantemente  applicato  ; in  caso  con- 
trario, si  possono  usare  egualmente  i corsetti  aperti  come 
nella  scogliosi  ed  addottare  la  cura  della  distensione  della 
colonna  per  mezzo  della  trazione,  tanto  quando  l’ ammalato 
giace  in  letto  nella  posizione  orizzontale , come  quando  è 
alzato. 

Se  l’affezione  delle  vertebre  giace  al  disotto  della  8.a  dor- 
sale , basta  l’ applicazione  di  un  corsetto  semplice , in  caso 
contrario  si  usa  congiungervi  un’asta  metallica  curva,  che 
sale  fino  al  disopra  del  capo  e su  cui  si  può  applicare  un  col- 
lare di  cuojo  che  abbracciando  il  mento  e la  nuca  dell’infermo 
tenga  costantemente  estesa  la  porzione  cervicale  della  co- 
lonna. Non  descrivo  qui  minutamente  l’apparecchio  usato  da 
Sayre  perchè  esso  è abbastanza  conosciuto  e solo  ne  riporto 
il  disegno  (fig.  8).  Esso  è costituito  da  sottili  liste  di  acciajo 
e deve  essere  più  leggero  che  sia  possibile.  Può  essere  ap- 
plicato tanto  sul  corsetto  completo,  che  su  quello  aperto  mo- 
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bile-;  in  tal  caso  le  branche  trasversali  che  abbracciano  il 
dorso  devono  essere  flessibili  ed 
invece  di  giungere  fino  alla  linea 
mammillare,  arriveranno  appena 
fino  all’ascellare  media. 

Questa  sospensione  si  adopera 
tanto  nelle  cifosi  per  spondilite, 
quanto  per  le  scogliosi,  quando 
però,  come  dissi,  l’affezione  sia  al 
disopra  dell’8.a  vertebra  dorsale. 

Dopo  i 3-6  mesi  l’apparecchio  si 
ripete  e cosi  lo  si  fa  per  2-4  e più 
volte  fino  a che  sia  necessario. 

Nelle  spondiliti  acute  dei  bam- 
bini, il  Phelps  consiglia  giusta- 
mente di  eseguire  la  fissazione 
completa  del  corpo  nelle  cosi  dette 
■corazze  di  legno.  Esse  sono  for- 
mate da  una  cassetta,  la  cui 
orma  ed  ampiezza  corrisponde 
approssimativamente  alla  circonferenza  del  corpo  del  piccolo 
infermo  che  abbia  le  gambe  in  lieve  abduzione  (fig.  9). 

La  cassetta  ha  il  fondo  di  legno  ed  un  rivesti- 
mento marginale  di  latta,  alto  circa  15  cent,  sui  lati 
e 10  centimetri  al  capo  ed  agli  arti.  Sul  margine 
della  cassetta  vi  ha  uno  spazio  che  dà  libera 
uscita  alle  braccia  e sul  fondo  un’escavazione  in 
corrispondenza  dell’ano;  sulla  pianta  del  piede 
una  piastra  di  legno  di  sostegno.  Se  è neces- 
sario eseguire  la  trazione  sul  capo  dell’infermo, 
si  applica,  per  mezzo  di  una  vite  , alla  parte 
superiore  dell’apparecchio  un’asta  di  ferro  curva, 
su  cui  si  fissa  il  collare  di  Sayre,  come  usasi 

nerbo™  neicorsettl  ingessati.  La  cassetta  si  imbottisce 
Per  bene  mettendo  un  pezzo  di  taffettà  impermeabile  in  corri - 
pendenza  dell’escvazione  anale,  si  fìssa  il  dorso  dell’infermo 

,e  10  eambe  per  mezzo  delle  ^ « 

Ila  linea  mediana  anteriore  si  taglia  la  fasciatura 
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ingessata,  sul  cui  margine  si  possono  applicare  delle  liste  di 
cuojo  con  degli  uncini  come  nei  corsetti;  ogni  giorno  con- 
verrà togliere  gli  ammalati  dalla  cassetta  per  far  l.>ro  muo- 
vere le  gambe , lavarli  diligentemente  ed  osservare  se  non 
vi  ha  alcun  punto  di  pressione.  In  questa  posizione  si  la- 
sciano gli  ammalati  più  a lungo  che  sia  possibile  e,  come 
dice  il  Phelps,  vi  possono  stare  perfino  un  anno.  Io  non  ho 
in  proposito  un'  esperienza  particolare,  perchè  gl’infermi  che 
vidi  così  curati  nella  clinica  di  Volkmann  e del  Kiister  gia- 
cevano da  poco  tempo  nella  corazza.  Mi  persuasi  però  che 
essi  erano  assai  vispi  e non  mostravano  alcuna  sofferenza  ; 
si  poteva  muovere  la  cassetta  in  ogni  senso  senza  che  i fan- 
ciulli dessero  alcun  segno  di  dolore  , venivano  così  esposti 
alla  luce  ed  all’aria. 

Il  Nebel,  in  alcuni  suoi  pregiati  articoli  pubblicati  sull’ar- 
gomento nella  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift  del  feb- 
brajo  1885,  riferisce  di  aver  tenuto  per  9 mesi  un  bambino 
in  uno  di  questi  apparecchi,  e mentre  prima  di  essere  immo- 
bilizzato esso  era  triste  e silenzioso,  dopo  divenne  allegro  e 
ciarliero  e si  sviluppò  egregiamente.  Egli  ritiene  che  influi- 
sca grandemente  sulla  possibilità  di  continuare  questa  cura 
l’avere  una  buona  stagione,  mettere  i bambini  all’aria  libera 
nei  giardini , ed  affidarli  a cure  intelligenti  per  la  pulizia  e 
per  impedire  con  una  ben  adatta  imbottitura  l’insorgenza 
del  decubito. 

Operazioni  sull’  addome.  — Ovariotomie  e miomotomie. 
— Grandissimo  è il  numero  delle  operazioni  che  ho  visto 
praticare  sull’ addome,  ed  in  esse  specialmente  mi  fu  dato 
ammirare  tutte  le  particolarità  di  un  metodo  antisettico  cor- 
retto; ma  dove  vidi  raggiunto  la  perfezione,  si  fu  presso  lo 
Schroeder  a Berlino. 

A me  parve  che  in  questo  istituto  siano  veramente  applicate 
tutte  le  più  minute  cautele  che  sono  richieste  in  tal  ge- 
nere di  operazioni,  e quello  che  è veramente  ammirabile  si  è 
che  ogni  cosa  viene  compiuta  con  eleganza  e colla  massima 
semplicità. 

Questa  clinica  mi  ricordava  pienamente  quanto  mi  fu  dato 
vedere  nel  Samaritan  Hospital,  dove  operavano  lo  Spencer  WelL 
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ed  i suoi  allievi  ilThornton,  il  Bantock,  il  Meredith,  ma  dav- 
vero mi  nasceva  nella  mente  il  pensiero  di  non  aver  visto 
colà  ad  operare  meglio,  nè  più  correttamente  dello  Schroeder. 
L’addobbo  dei  locali,  la  perfetta  asepsis  dell’ambiente,  la  sem- 
plicità dell’armamentario,  l’abilità  dell’operatore  e del  perso- 
nale che  lo  assiste,  non  potrebbero  essere  migliori. 

La  clinica  ostetrico-ginecologica  di  Berlino,  ha  il  difetto 
come  quella  chirurgica  di  Bergmann  di  essere  situata  in 
un’area  un  po’ristretta,  tutta  circondata  da  fabbricati,  in  uno  dei 
più  centrali  e più  popolati  quartieri  della  città,  sulla  riva 
dello  Sprea,  ma  però  la  sua  costruzione  è lodevole. 

Vi  hanno  dei  piccoli  padiglioni,  composti  di  due  stanze 
con  quattro  letti  ciascuna,  e di  un  corridojo  in  cui  vi  sono 
due  bagni  e la  stanza  per  gli  infermieri.  Degli  otto  letti 
contenuti  nel  padiglione,  ne  vengono  occupati  ordinariamente 
soltanto  4,  gli  altri  servono  di  ricambio.  Nella  parte  ante- 
riore del  fabbricato  si  hanno  altri  due  piani,  di  cui  uno  più 
superiore  serve  di  isolamento  alle  ammalate  che  hanno  puer- 
perj  a decorso  irregolare,  e vengono  affidate  alle  cure  di  un 
assistente  speciale,  che  non  ha  alcun  contatto  col  resto  del 
personale.  L’inferiore  è destinato  alla  sezione  ginecologica  ed 
è composto  di  N.  2 infermerie  con  12  letti,  da  diverse  altre 
stanze  a due  letti  ciascuna,  ed  una  sala  speciale  per  le  la- 
paratomie. Questa  è molto  ampia,  egregiamente  illuminate» 
colle  pareti  a stucco,  il  pavimento  a mattonelle;  da  un  lato 
si  hanno  4 lavabo  e dall’altro  un  piccolo  armadio  in  cui  vi 
ha  rarmamentario  riservato  per  queste  operazioni,  e tutto  il 
corredo  necessario  alle  medesime,  come  soluzioni  antisettiche 
«pugne,  medicazione,  ecc. 

L’operatore  è ajutato  da  due  assistenti  e due  infermiere. 
E pure  limitato  il  numero  degli  invitati  a presenziare  l’ope- 
razione, di  solito  non  più  di  4-5.  Queste  persone  non  devono 
essere  stati  in  gabinetti  anatomici  da  8 giorni  almeno,  de- 
vono prendere  un  bagno  avanti  di  entrare  nell’istituto  e ve- 
stirsi colla  massima  pulizia. 

L’  operatore,  gli  assistenti,  le  infermiere  prendono  pure  il 
bagno  prima  dell’operazione,  e si  coprono  con  indumenti  per- 
fettamente asettici;  i medici  hanno  delle  apposite  camicie  ed 


A.  GUARNERI. 


SG 

un  abito  di  tela  candido,  che  mettono  appena  al  momento 
dell’  operazione  subito  dopo  il  bagno  e cambiano  ad  ogni 
volta:  le  infermiere  sono  vestite  con  eleganza  e pulizia 
esemplare,  sono  sempre  le  stesse  che  vengono  ^destinate  ad  as- 
sistere in  queste  operazioni.  L’  operatore  e r assistente  che 
lo  coadjuva  direttamente  indossano  una  veste  di  tela  cerata 
e sopra  ad  essa  ne  mettono  un  altra  di  tela  bianca,  hanno 
tutto  l’avambraccio  e parte  del  braccio  scoperti  e si  lavano- 
nelle  soluzioni  di  sublimato.  Essi  toccano  il  meno  possibile 
le  parti  sopra  cui  operano,  usando  largamente  delle  pinzette 
da  presa  e mettendo  dei  lacci  per  governare  le  parti  da 
esportare.  Il  numero  delle  spugne  è limitatissimo , 2 grosse 
e 2 piccole.  Esse  sono  tenute  durante  l’operazione  nell’acqua 
fenica  calda,  e lo  stesso  operatore  dopo  averle  adoperate  le 
rilava  nel  catino,  spremendo  da  esse  il  sangue,  ed  al  bisogno 
le  introduce  nuovamente  nel  ventre.  L’infermiera  non  fa  che 
tenere  il  catino  con  una  spugna,  mutandola  con  altro  di  ri- 
cambio quando  l’acqua  sia  stata  sporcata  di  sangue.  Al  lato 
sinistro  del  letto  d’operazione,  dove  usa  stare  lo  Schroeder,  vi 
ha  un  piccolo  tavolino  mobile  che  porta  una  bacinella  di 
cristallo  con  entro  gli  strumenti.  Dall'altro  lato  del  letto,  ma 
verso  il  capo,  sta  un  tavolino  che  porta  delle  vaschette  di 
cristallo  con  cordoncini  di  seta  e con  catgut,  gli  aghi  del 
Dechamp,  e gli  aghi  per  sutura,  un  catino  con  una  spugna 
grossa  di  ricambio  ed  un’altro  per  le  due  spugne  piccole  che 
sono  adoperate  dall’  assistente.  Il  numero  degli  strumenti 
adoperati  dallo  Schroeder  è limitatissimo,  due  bistori,  una 
forbice  curva,  una  pinza  di  Nélaton,  due  pinze  anatomiche 
ad  uncini,  due  pinze  Museaux,  4 pinze  a legatura  piccole  e 
quattro  grandi,  il  termocauterio  del  Paquelin,  gli  aghi  del 
Dechamp  e gli  aghi  da  sutura,  e per  la  miomotomia  un  laccio- 
elastico ed  una  pinza  o clamp. 

Ho  voluto  accennare  a questi  dettagli  per  mostrare  quanto 
siano  semplici  i preparativi  per  l’operazione  e per  mostrare 
come  bastino  al  bisogno.  La  stanza  è bene  riscaldata  e durante- 
’ operazione  un  potente  nebulizzatore  getta  nell’ambiente,  ma 
non  direttamente  sul  luogo  d’operazione,  la  nebbia  carbolica. 

Nelle  laparotomie  per  cisti  ovarica  lo  Schroeder,  se  du- 
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bita  che  esistano  delle  aderenze,  pratica  già  nel  primo  atto 
dell’operazione  delle  incisioni  parietali  molto  ampie,  incisioni 
che  vengono  compiute  d’un  tratto,  a mano  libera,  fino  quasi 
al  peritoneo,  ed  anche  nelle  cisti  semplici  non  si  preoccupa 
molto  della  grandezza  dell’incisione,  preferendo  di  farla  più 
grande  nel  primo  momento,  anziché  dilatarla  poi  ; piuttosto 
procura  di  stare  qualche  centimetro  lontano  dal  pube,  salvo 
ad  abbassare  successivamente  l'incisione  se  ne  torna  il  bisogno. 

Prima  di  tagliare  il  peritoneo  compie  accuratamente  l’emo- 
stasi; invece  che  col  trequarti  pratica  col  bistori  l’ incisione 
della  parete  cistica,  e lascia  sortire  lentamente  il  liquido 
senza  comprimere  le  pareti  del  ventre,  solo  cercando  di  man- 
tenere aderente  alla  cisti  i margini  d’ incisione  delle  pareti. 
Questa  pratica  la  vidi  pure  usata  dai  celebri  ovariotomisti 
di  Londra.  Innanzi  di  procedere  nell’operazione,  si  ha  cura  di 
pulire  bene  dal  liquido  cistico  il  campo  d’operazione. 

Nel  distacco  delle  aderenze,  se  queste  sono  parietali  ed 
estese,  lo  Schroeder  impiega  la  trazione,  che  io  vidi  compiere 
molto  più  validamente  di  quanto  io  credevo  non  fosse  lecito 
di  fare;  le  aderenze  più  forti  sono  tolte  col  metodo  ordinario 
della  recisione  cruenta  frammezzo  a due  allacciature,  o fra 
una  allacciatura  ed  una  pinza. 

Il  Billroth  invece,  per  togliere  le  aderenze,  adopera  il  termo- 
cauterio  del  Paquelin  e si  mette  più  al  sicuro  delle  emorragie. 
Isolato  il  tratto  di  tessuto  che  deve  incidere,  lo  fraziona  in 
una  o più  legature  secondo  il  bisogno,  ma  prima  di  passare 
i fili  costringe  il  tessuto  fra  le  branche  di  un  robusto  klemmer 
e sopra  questo  punto  compresso  compie  l’allacciatura  col  filo. 
In  questo  modo  viene  facilitatala  perfetta  costrizione  del  tessuto 
e viene  impedito  lo  scivolamento  del  nodo.  Sulla  porzione 
periferica  dell’aderenza  viene  applicata  una  pinza  od  una  al- 
lacciatura, che  per  altro  si  tiene  lontana  da  quelle  applicate! 
al  moncone  centrale  per  più  di  un  centimetro.  Sopra  questo 
punto  intermedio,  si  porta  il  coltello  incandescente  dopo  avere 
però  avuta  la  precauzione  di  proteggere  le  parti  sottostanti 
dall’  irradiazione  del  calorico;  con  una  lamina  metallica,  con 
una  forbice  o con  altro  strumento  si  deve  compiere  rapida- 
mente T incisione  onde  non  avvenga  una  cauterizzazione 
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troppo  intensa  con  produzione  di  escara  che  sarebbe  dannosa 
alla  guarigione. 

Se  la  cisti  presenta  in  basso  numerose  aderenze  od  una 
base  più  ampia  della  regola,  è ottima  pratica  quella  di  fare 
una  piccola  incisione  della  cisti  nella  sua  parte  inferiore  e 
introdurre  l’indice  della  mano  sinistra  nella  sua  cavità,  e sulla 
guida  di  questo  dito  distaccare  le  aderenze  esterne  fino  a che 
si  riesce  ad  isolare  il  peduncolo.  È inutile  aggiungere  che 
questo  viene  legato  ed  affondato.  Dopo  avere  fatto  le  lega- 
ture in  massa,  lo  Schroeder  esamina  attentamente  la  super- 
ficie di  sezione  e se  vi  può  scorgere  qualche  vaso  beante  ne 
dratica  la  legatura  isolata  a migliore  garanzia  delle  emostasi. 

Il  drenaggio  addominale  è quasi  abbandonato,  e solo  si  riserva 
ai  casi  eccezionali  in  cui  vi  sia  stato  grande  versamento  di  san- 
gue, di  liquido  cistico  o purulento  nel  cavo  addominale  e non 
sia  stato  possibile  fare  una  completa  ripulitura  del  peritoneo.  Si 
può  dire  proscritto  dalla  buona  pratica  l’uso  delle  lavature  del 
cavo  addominale:  la  ripulitura  del  peritoneo  si  compie  solo  a 
mezzo  delle  spugne,  cercando  di  asciugare  ogni  punto  della 
cavità  addominale,  tenendo  aperta  l’ incisione  e sollevandone  al 
caso  le  pareti.  È specialmente  la  cavità  del  piccolo  bacino  che 
viene  diligentemente  pulita.  Addottando  il  metodo  dello  Schroe- 
der di  adoperare  solo  due  spugne  grandi  e due  piccole  montate, 
è presto  verificato  se  non  ne  sono  rimaste  nell’  addome. 

Innanzi  di  annodare  la  sutura,  lo  Schroeder,  facendo  pres- 
sione su  tutto  l’addome,  ha  cura  di  scacciare  l’aria  contenuta 
in  cavità  ed  in  un  caso  in  cui  si  aveva  un’enorme  grandezza 
delle  pareti  addominali  e per  di  più  si  erano  tolte  colla  tra- 
zione delle  estese  aderenze,  ottenne  l’affrontamento  delle  pa- 
reti e l’impicciolimento  della  cavità  per  mezzo  di  una  sutura 
in  massa  delle  pareti  addominali.  A tale  scopo,  sollevate  queste 
pareti  in  tutto  il  loro  spessore  ed  avvicinatele  fortemente» 
applica  cinque  punti  di  sutura  incavigliata  nel  tratto  che  sia 
fra  l’epigastrio  ed  i tre  quarti  superiori  della  ferita  addomi- 
nale. I fili  di  ciascun  punto  di  sutura  sono  distanti  fra  di 
loro  circa  5 centimetri.  In  questo  modo  si  restringe  1 am- 
piezza della  cavità  e si  affrontano  le  superficie  in  modo  d ot- 
tenere più  sicuramente  l’emostasi  in  quei  punti  da  cui  eransi 
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staccate  le  aderenze.  La  parte  libera  di  questo  lembo  si  com- 
prime poi  fra-  due  cuscinetti  di  cotone  che  fanno  parte  della 
medicazione. 

Il  Billroth  usa  di  fare  la  sutura  delle  pareti  addominali  in 
diversi  strati  unendo  con  una  sutura  continua  da  pellicciajo 
tutto  il  peritoneo,  poi  in  un  secondo  strato  la  muscolatura, 
ed  in  un  terzo  la  pelle.  Nell’angolo  inferiore,  fra  la  muscolatura 
e la  pelle,  pone  un  piccolo  drenaggio.  Con  questo  metodo  di 
affrontamento  si  ovvia  all’inconveniente  frequente  della  forma- 
zione delle  ernie  attraverso  alle  smagliature  della  cicatrice. 

Nella  micomotomia,  se  non  riesce  ad  estrarre  il  tumore  dalle 
pareti  addominali  tosto  che  furono  incise,  lo  Schroeder  compie 
il  distacco  dell’utero  dai  legamenti  laterali  frazionando  il  le- 
gamento in  due  o tre  allacciature.  Ciascuna  di  queste  allac 
•dature  è doppia,  ma  i due  fili  non  vengono  applicati  in  un 
sol  punto  con  un  unico  ago,  sono  messi  invece  separatamente 
-ed  alla  distanza  di  circa  due  centimetri  l’uno  dall’altro;  l’in- 
cisione • del  tessuto  viene  compiuta  fra  mezzo  a queste  due 
allacciature.  Compiuto  il  distacco  dal  tumore  uterino  dalle 
parti  laterali  per  circa  tre  quarti  della  sua  lunghezza  e tolte 
le  aderenze  che  accidentalmente  possono  esistere , estrae  il 
tumore  dalle  pareti  addominali,  e sulla  sua  base  applica  una 
forte  costrizione  per  mezzo  di  un  tubo  di  gomma  dello  spes- 
sore .jì  5 millimetri. 

Lo  Schroeder,  s enza  fare  alcun  nodo  incrocia  i capi  del 
tubo  che  sono  posti  anteriormente,  li  stira  fortemente,  e nel 
punto  d’incrociamento  applica  le  branche  di  un  clamp  ango- 
lare a branche  molto  grosse. 

Il  Billroth  invece  avvolge  ripetutamente  il  tubo  da  dre- 
naggio attorno  al  peduncolo  e poi  ne  annoda  i capi,  ma  il 
primo  metodo  è molto  più  semplice  ed  egualmente  efficace. 

A tre  o quattro  dita  tras  verse  al  disopra  del  punto  in  cui 
fu  messo  il  laccio,  pratica  col  bistori  un’  incisione  che  inte- 
ressa solo  il  peritoneo  ed  il  tessuto  sotto  peritoneale,  e questa 
incisione  corrisponde  al  punto  posto  poco  al  disopra  del  luogo 
in  cui  l’operatore  intende  di  tagliare  il  tessuto  uterino.  Fatto 
<dò,  nella  parte  posteriore  e laterale,  approfonda  il  bistori 
nel  tessuto  uterino,  per  vedere  se  la  costrizione  elastica  ha 
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arrestato  interamente  il  circolo  sanguigno,  e fatto  sicuro  di 
questo,  compie  la  recisione  della  parte  superiore  del  tumore 
col  mezzo  del  Paquelin.  In  questo  momento  scorre  rapida- 
mente col  coltello  incandescente  sulla  superficie  di  sezione*- 
onde  recidere  il  tessuto  senza  produrre  un’escara  molto  forte 
ed  ostacolare  poi  il  processo  di  adesione.  La  superficie  di  se- 
zione deve  essere  lievemente  inclinata  dalla  periferia  verso- 
il  centro  a forma  di  imbuto,  ma  si  deve  procurare  che  riesca 
regolare  e senza  punti  scavati  più  profondamente,  onde  i varj 
punti  possano  affrontarsi  perfettamente  e la  sutura  non  sia 
troppo  stirata.  In  questa  sezione  si  deve  avere  molta  cura 
di  non  approfondarsi  di  troppo  verso  il  centro  per  non  ca- 
dere verso  il  punto  che  è tenuto  costretto  dal  laccio,  per- 
chè allora  questo  potrebbe  scivolare  dando  luogo  ad  una  emor- 
raggia  imponente. 

Il  Billroth  pratica  l’escisione  del  tumore  col  bistori  avendo: 
cura  di  asciugare  il  sangue  che  sorte  dalla  porzione  perife- 
rica. Dei  due  metodi  credo  sia  migliore  il  primo,  se  però  vien 
applicato  in  modo  corretto. 

Lo  Schroeder,  con  una  piccola  spugna  bagnata  in  una  so- 
luzione fenica  di  10  °/0,  disinfetta  quel  punto  che  corrisponde 
all’apertura  della  cavità  uterina  se  questa  venne  aperta,  ed 
il  Billroth  raccomanda  di  aver  cura  di  non  strofinare  sul  resto 
della  superfìcie  di  sezione  quella  tenui sssima  quantità  di  li- 
quido che  può  trovarsi  nell’apertura  di  detta  cavità,  e prefe- 
risce invece  ottenere  la  disinfezione  cauterizzando  lievemente- 
col  Paquelin. 

In  un  caso  in  cui  si  ebbe  un’intossicazione  settica  chè- 
portò  la  morte  dopo  36  ore,  con  sintomi  così  gravi  di  col- 
lasso da  fargli  credere  che  fosse  avvenuta  un’emorragia,  si 
trovò  invece  all’autopsia  un’infiltrazione  purulenta  del  cellu- 
lare sotto  peritoneale,  come  se  la  donna  fosse  morta  5-6  giorni 
dopo  l’operazione,  ed  in  questo  caso  Billroth  non  credette  di 
potere  ammettere  un’  infezione  prodotta  dall’ambiente,  perche 
allora  l’elemento  infettante,  trovandosi  allo  stato  secco,  avrebbe 
dovuto  impiegare  un  tempo  maggiore  a svilupparsi;  era  in- 
vece proclive  a credere  che  questo  materiale  settico  fosse  già 
in  via  di  sviluppo  nel  liquido  uterino,  e strofinato  poi  per  mezzo 
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della  spugna  sulla  superfìcie  di  sezione  abbia  dato  luogo  ra- 
pidamente all’infiltrazione  del  cellulare  sottoperitoneale. 

Secondo  le  regole  ch’egli  ha  già  stabilite  per  questa  ope- 
razione, lo  Schroeder  toglie  solo  quella  parte  dell’utero  che  è- 
necessaria  per  l’esportazione  del  mioma,  il  resto  lo  conserva- 

Se  è possibile,  lascia  almeno  la  parte  inferiore  del  corpo 
che  può  cucire  più  solidamente,  ed  offre  contro  1’  emorragia 
una  protezione  maggiore  di  quella  che  si  può  avere  ampu- 
tando 1’  utero  nella  parte  superiore  della  cervice.  In  questo 
caso  si  legano  le  grosse  branche  arteriose  isolatamente,  op- 
pure si  mettono  due  legature  sui  lati;  se  si  amputa  sopra  i 
ligamenti  larghi,  si  ha  facilmente  l’ emostasi  colla  sutura. 
Questa  deve  essere  bene  eseguita  per  affrontare  perfetta- 
mente la  superficie  di  sezione,  e si  può  fare  in  diversi 
strati  a punti  staccati  superficiali  e profondi , oppure  coir 
una  sutura  continua,  badando  di  intrecciare  il  filo  ad  ogni 
punto  onde  darvi  maggiore  solidità.  Quando  si  è suturata 
la  sostanza  uterina,  si  rilascia  il  tubo  elastico  per  assicu- 
rarsi che  non  vi  sia  dal  moncone  alcuna  perdita  di  sangue,, 
ed  al  caso  vi  si  rimedia  con  altre  legature  e con  altri  punti 
di  sutura  posti  d’ambo  i lati  del  punto  da  cui  sorte  il  sangue 
Assicurata  perfettamente  1’  emostasi,  si  pratica  la  sutura  del 
peritoneo  al  disopra  del  moncone,  in  modo  da  rendere  il  campo- 
d’operazione  completamente  extraperitoneale.  Per  le  suture 
delmoncone  lo  Schroeder  impiega  il  catgut  ed  il  Billroth  la 
seta.  Questi  però  ha  risultati  meno  buoni  dì  quello,  ed  in  un> 
caso  vide  insorgere  la  suppurazione  anche  dopo  tre  settimane 
dall’operazione. 

Con  questo  metodo  lo  Schroeder  dice  di  non  avere  mai) 
avuto  alcuna  emorragia,  e la  osservò  in  un  caso  in  cui  il  tu- 
more penetrava  estesamente  nel  tessuto  cellulare  del  bacino 
ed  ora  stato  di  diffìcilissima  estirpazione;  l’emorragia  però  per- 
veniva dal  cellulare  e non  dal  moncone.  Perciò  lo  Schroedeu 
crede  che  la  prognosi  della  miomotomia  non  sia  molto  peg- 
giore di  quella  dell’ovariotomia,  ma  nei  cistomi  ovarici  crede 
indicata  in  ogni  caso  l’operazione,  nei  tumori  uterini  invece 
interviene  solo  quando  le  emorragie  sieno  tali  da  compro- 
mettere seriamente  la  vita  della  donna,  o questa  risenta,  per 
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il  rapido  accrescimento  del  tumore,  un  grande  aftievolimento 
delle  forze.  Tiene  poi  un  gran  conto  della  prossimità  della 
età  critica  in  cui,  come  è noto,  le  emorragie  si  fanno  sempre 
più  rare.  È ciò  ad  esempio  di  quei  chirurghi  che  si  credono 
autorizzati  ad  operare  ogni  volta  che  riescono  a trovare  un 
tumore  uterino. 

Presso  il  Biilroth  vidi  una  donna  operata  da  cisti  ovarica 
al  6.°  mese  di  gestazione,  senza  che  fosse  avvenuta  alcuna 
minaccia  di  aborto;  notò  però  che  la  donna  non  ebbe  mai  feb- 
bre, e guarì  completamente  per  prima  intenzione  con  un 
-decorso  dei  più  favorevoli.  Così  pure  vidi  ottima  guarigione 
anche  in  un  caso  in  cui  nel  distacco  di  aderenze  si  era  lesa  la 
continuità  dell’  intestino  e vi  si  era  subito  posto  riparo  con 
una  buona  sutura  e disinfezione  speciale. 

Nelle  estirpazioni  dell’utero  cancerigno  dalla  vagina  non  ho 
visto  messo  in  pratica  nulla  di  diverso  da  quello  che  si  fa 
•dai  nostri  chirurghi;  solo,  per  assicurare  la  antisepsis,  Pawlich 
consiglia,  dopo  di  avere  raschiata  e cauterizzata  la  cavità 
uterina,  di  chiuderne  la  bocca  a mezzo  di  una  sutura  pro- 
fonda. 

Presso  il  Kiister , lo  Schroeder,  il  Martin , il  Braun,  il 
Pawlich,  potei  assistere  a molte  operazioni  ginecologiche  ed 
ammirare  la  perfezione  dell’esecuzione,  che  se  è necessaria 
in  ogni  operazione  chirurgica,  qui  è indispeusabile,  perchè  si 
tratta  nella  maggior  parte  dei  casi,  di  ottenere  con  sicurezza 
una  prima  intenzione  perfetta,  senza  di  che  non  si  raggiunge 
lo  scopo  prefisso  dall’operazione.  Sopra  tutto  nelle  suture  sono 
accuratissimi  e dove  appena  è possibile  si  f uso  della  sutura 
a strati  sia  con  seta  che  con  catgut,  con  essa  si  ottengono 
degli  ottimi  affrontamenti.  Si  fa  molto  uso  delle  irrigazioni 
continue  sul  campo  operativo,  della  spalmatura  di  polvere  di 
jodoformio  sulla  superficie  di  riunione  e dell’introduzione  di 
garza  jodoformica  in  vagina.  L’applicazione  delle  operazioni 
ginecologiche  è molto  più  estesa  in  Germania  che  in  Italia, 
dove,  ad  eccezione  di  pochi  insigni  insegnanti,  gli  ostetrici 
ed  i chirurghi  coltivano  poco  questo  ramo  di  operazioni  e le 
povere  inferme  non  hanno  1’  abitudine  di  ricorrere  ai  tanto 
mutili  soccorsi  chirurgici.  Ora  però  che  i giovani  medici  e gli 
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studenti  cominciano  ad  essere  bene  istruiti  anche  nella  spe- 
cialità ginecologica,  si  può  credere  con  fermezza  ad  un  mi 
gliore  avvenire  della  ginecologia  operativa. 

Fistole  vescico-vaginali.  — Una  cosa  che  mi  piacque  im- 
parare praticamente,  oltre  alle  diverse  operazioni  ginecolo- 
giche, è la  cura  preparatoria  delle  fistole  vescico-vaginali  se- 
condo il  metodo  di  Bozeman,  e posso  assicurare  che  a Vienna, 
presso  il  Pawlich,  questo  metodo  è applicato  in  modo  per- 
fetto. Con  esso  si  riesce  a rendere  possibile  la  chiusura  di 
fistole  che  dapprima  sembravano  curabili  soltanto  col  metodo- 
delia  chiusura  della  vagina,  e bisogna  aver  visto  da  vicino 
questi  casi  per  formarsene  un  adeguato  concetto. 

Lo  scopo  della  cura  preparatoria  è quello  di  mettere  le 
parti  che  devono  chiudere  la  fistola,  nelle  migliori  condizioni 
perchè  possano  unirsi  perfettamente,  e si  raggiunge  lo  scopo 
seguendo  questi  tre  diversi  concetti,  e cioè: 

1. °  Ottenere  una  superficie  intatta  della  vagina,  della 
vulva,  della  vescica  togliendo  i depositi  di  acido  urico  e le 
ulcerazioni  ed  irritazioni  ad  esse  susseguenti,  mediante  dei 
bagni  prolungati,  fatti  due  volte  al  giorno,  le  lavature  vagi- 
nali con  acqua  calda  e le  cauterizzazioni  con  soluzioni  di  ni- 
trato d’argento. 

2. °  Dilatare  i punti  stenotici  della  vagina  facendo  dei 
tagli  superficiali,  molteplici  su  tutti  i punti  ristretti,  e ciò  dopo 
aver  fatto  rammollire  i tessuti  con  un  bagno  di  una  o due  ore? 
cauterizzando  poi  le  ferite  per  impedire  la  riunione  per  prima 
e facendo  uso  della  dilatazione  graduata  per  mezzo  di  appo- 
siti dilatatori  lasciati  in  vagina  per  parecchie  ore  ed  anco- 
per  tutto  il  giorno,  se  sono  tollerati. 

3. °  Rendere  mobili  i margini  della  fìstola  fino  a permet- 
terne la  sovrapposizione,  e ciò  mediante  le  incisioni  sui  cor- 
doni cicatriziali  ed  una  ben  diretta  cura  di  trazioni  sull’utero 
o colla  cura  dell’  ectropion  della  mucosa  vescicale  con  lava- 
tura, incisioni  assai  superficiali,  e pennellature  con  soluzioni 
di  nitrato  d’argento. 

A questi  precetti,  stabiliti  dal  Bozeman  per  ogni  fìstola  ve- 
scico-vaginale,  il  Pawlich  aggiunge  quello  di  ricercare  lo  sbocco 
degli  ureteri  ed  immettervi  un  catetere,  come  già  si  usava  di 
are  nelle  fistole  dell’uretere. 
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Questa  modificazione  è molto  utile  perchè  evita  uno  degli 
inconvenienti  più  pericolosi  dell’  operazione,  come  è quello 
della  legatura  dell’  uretere  lungo  il  suo  decorso  od  allo  sbocco 
in  vescica;  ma  non  essendo  possibile  conoscere  la  larghezza 
primitiva  della  fistola,  riesce  arduo  il  rilevare  il  rapporto  del 
margine  della  fìstola  cogli  ureteri  e di  conseguenza  torna  as- 
sai difficile  il  trovarne  lo  sbocco. 

Se  la  fistola  è ampia  si  può  facilitare  la  sondatura  degli 
ureteri  arrovesciando  in  vagina  la  parete  vescicale,  se  invece 
è ristretta  si  dovrà  fare  qualsiasi  tentativo  per  compiere  la 
metodica  sondatura  degli  ureteri. 

Se  si  riesce  a scoprirli,  vi  si  introducono  dei  piccoli  cate- 
teri che  si  lasciano  in  posto  per  tutta  la  durata  dell’operazione. 

Questa  viene  ordinariamente  compiuta  nella  cloroformizza- 
zione  e nella  posizione  di  Bozeman  che  è bene  tollerata. 

Invece  di  lasciare  la  siringa  a permanenza  per  diversi 
giorni,  il  Paulich  la  lascia  solo  24  ore,  e pone  all’estremità 
della  siringa  un  tubo  di  gomma  che  pesca  coll’altra  estremità 
in  un  vaso  contenente  dell’acqua  fenica;  dopo  questo  tempo 
siringa  la  donna  ogni  2 o 3 ore.  Se  la  sutura  è ben  fatta,  non 
è danneggiata  dalla  modica  dilatazione  della  vescica.  Per 
avere  una  prova  della  sua  perfetta  esecuzione,  Olshausen  pra- 
tica tosto  dopo  l’operazione  una  infezione  di  latte  in  vescica, 
e cosi  rileva  anche  i punti  di  minore  resistenza  della  fistola  e 
vi  pone  immediatamente  riparo. 

Pawlich  si  trova  pure  contento  facendo  la  sutura  con  sem- 
plice seta,  invece  che  coi  fili  d’argento,  ma  egli,  come  dissi, 
dà  molta  importanza  alla  cura  preparatoria,  in  modo  da  to- 
gliere qualsiasi  trazione  alla  linea  di  riunione.  Come  medi- 
cazione si  usano  le  polverizzazioni  ed  il  tamponamento  con 
garza  jodoformica  senza  fare  le  lavature  in  vagina. 

Operazione  dell’ incontinenza  d'orina.  — Dal  Pawlich  vidi 
una  donna  guarita  perfettamente  dell’incontinenza  d’orina,  rima- 
stale dopo  l’operazione  d’una  fistola  vescico-vaginale,  mediante 
l’operazione  che  da  lui  venne  ideata  e poi  descritta  negli  ar- 
chivi di  Ginecologia.  Il  Pawlich  si  propose  di  mantenére  a 
contatto  una  parete  dell’uretra  coll’altra,  mediante  la  disten- 
sione, e renderla  leggermente  arcuata  avanzandone  l’apertura 
anteriore  verso  il  clitoride. 
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Per  ottenere  questo  duplice  scopo  stira  l’uretra  da  un  lato 
«d  anteriormente,  per  calcolare  il  punto  sino  a cui  può  es- 
sere distesa,  e quivi  escide  un  tratto  di  tessuto,  che  cor- 
risponde alla  forma  segnata  nel  tratto  a b 
•dell’unita  figura.  L’escisione  si  compie  dalle 
parti  superficiali  alle  profonde  a guisa  di 
imbuto  col  punto  più  basso  nella  linea  cen- 
trale, poi  si  pratica  col  filo  di  seta  una  buona 
sutura,  in  modo  di  portare  l’apertura  anteriore 
dell’uretra  c verso  il  punto  b de  il  margine 
dell’uretra  verso  la  parte  laterale.  Durante 
la  sutura  mantiene  un  catetere  in  vescica 
onde  non  ferire  l’uretra. 

L’operazione  è compiuta  senza  la  cloroformizzazione  e nella 
posizione  di  Bozeman.  Quando  la  riunione  è completa  e so- 
lida da  un  lato,  compie  l’operazione  anche  dall’altro  e,  come 
il  Pawlich  assicura,  ed  io  stesso  constatai  in  un  caso,  si  ot- 
tiene un  resultato  completo. 

Cateterismo  degli  ureteri.  — Dal  Pawlich  vidi  pure  messo 
in  pratica  ripetutamente  il  metodo  di  siringazione  degli  ureteri 
nella  donna  , come  egli  aveva  consigliato  fino  dal  1881  (1). 
Mentre  prima  usava  di  mettere  la  donna  sulle  ginocchia  e sui 
gomiti,  ora  riserva  questa  posizione  pel  sondaggio  degli  ure- 
teri ove  vi  ha  una  fìstola  vescico-vaginale,  nei  casi  ordinarj 
pone  la  donna  nella  posizione  ostetrica.  11  metodo  si  appog- 
gia sulla  scoperta,  che  il  trigono  di  Lieutaud  'è  più  o meno 
segnato  dalle  pieghe  della  parete  vaginale  anteriore.  Infatti 
dopo  d aver  divaricata  la  vagina  ritraendone  la  parete  po- 
steriore con  uno  speculum  di  Simon,  si  vedono  partire  dalla 
piccola  prominenza  terminale  dell'uretra  una  serie  di  solchi 
■che  si  dirigono  da  ciascun  lato  formando  un  angolo  ottuso. 
Queste  linee  curve  oblique  dirette  all’  infuori  si  incrociano 
un  po  più  in  alto  verso  la  porzione  vaginale  con  solchi  che 
decorrono  trasversalmente,  e Pawlich  ha  provato  che  a que- 
sto triangolo  corrisponde  il  trigono  di  Lieutaud  e nella  di- 
zione di  questi  solchi  si  trovano  gli  sbocchi  degli  ureteri. 

ijgj  1T8a8g,Matt  der  55'  v^ammulung  Deutscher  Naturforscher  and  Aeato  in  Sa!z_ 
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Per  compiere  la  siringatone,  il  Pawlich  adopera  il  catetere 
ache  rappresento  nella  qui  unita  figura.  Esso  è lungo  25  cen- 
timetri, di  forma  lievemente  conica,  al  suo  estremo  libere 
presenta  una  lieve  curva  e non  misura  uno  spessore  mag- 
giore di  2-3  millimetri,  ed  è provvisto,  oltre  chè  d’una  pic- 
cola apertura  in  comunicazione- coll’interno  del  catetere,  d’un 
bottoncino  regolare  che  arrotonda  la  punta  dello  strumento. 
Un  segno  posto  sul  manico  dello  strumento  indica  il  punto 

a cui  corrisponde  la  concavità 
dell’asta. 

Per  compiere  il  cateterismo 
conviene  che  la  vescica  con- 
tenga una  discreta  quantità 
d’orina  e l’intestino  sia  comple- 
tamente vuoto. 

Senza  far  precedere  la  dilatazione  dell’  uretra,  come  si  fa 
invece  col  metodo  di  Simon,  s’introduce  il  catetere  in  vescica 
e,  tenendone  la  concavità  rivolta  verso  il  fondo,  si  sorveglia 
il  decorso  della  punta  dello  strumento,  vedendone  la  spor- 
genza che  fa  sulla  parete  vaginale. 

In  questo  momento,  seguendo  le  curve  delle  ripiegature  ac- 
cennate, si  deve  cercare  d’arrivare  sull’apertura  di  sbocco  de- 
gli ureteri,  ma  questi  non  bisogna  ricercarli  tastando  ogni 
punto  del  fondo,  sibbene  esplorando  in  tutto  il  decorso  di  que- 
ste linee,  ritirandolo  dopo  che  si  è oltrepassato  1’  altezza  a 
cui  può  corrispondere  1’  uretere  e ripetendo  il  tentativo,  in 
una  linea  più  avanti  o più  indietro  di  quella  già  esperimen- 
tata. 

Secondo  il  Pawlich,  quando  si  è toccato  l’uretere,  si  ac- 
quista coll’esercizio  una  sensazione  per  cui  si  può  distin- 
guere se  si  è nel  canale  o meno.  Nel  primo  caso,  solle- 
vando il  manico  dello  strumento  o movendolo  lateralmente 
è inceppato  il  movimento  che  nel  secondo  caso  è ampio  e 
libero;  l’altro  segno  è la  fuoruscita  dell’ orina  con  getto 
intermittente. 

Si  ha  la  prova  migliore  di  essere  nell’uretere  quando  s’in- 
troduce in  vescica  del  latte  e si  vede  continuare  dal  catetere 
lo  scolo  dell’orina  pura. 
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Il  catetere  si  può  spingere  facilmente  sino  nel  bacinetto,  pie- 
gando il  manica-delio  strumento  verso  il  perineo,  e ciò  per  evi- 
tare la  parete  posteriore  dell’  uretere  che  appoggia  sul  mar- 
gine delle  pareti  pelviche  e seguire  piuttosto  la  parete  ante- 
riore. Nelle  condizioni  normali,  gli  ureteri  non  sono  dotati  di 
sensibilità,  ma  se  esiste  uno  stato  infiammatorio  riesce  dolo- 
roso il  toccarli. 

Il  trovare  lo  sbocco  dell’  uretere  è la  parte  più  difficile  del 
metodo,  come  l’avanzare  il  catetere  lungo  1’  uretere  è la  parte 
più  delicata;  si  esige  molto  tatto  e molta  pazienza,  tanto  da 
parte  del  medico  che  dell’ammalato.  Il  Pawlich  riesce  assai 
bene  allo  scopo,  perchè  ha  una  pratica  affatto  singolare  ; esso 
crede  di  poter  riuscire  in  ogni  caso,  ma  non  bada  a ripetere 
i tentativi  per  moltissime  volte,  ed  anco  in  sedute  ripetute. 
Questo  metodo  non  potrà  mai  essere  generalizzato,  perchè  è 
molto  difficile  ad  essere  applicato,  e se  non  si  procede  con 
prudenza  si  può  arrecaro  danno  e pericolo  alla  donna;  però 
devo  confessare  che,  mentre  in  teoria  sembra  quasi  inattuabile 
in  pratica  può  riuscire.  Certo  che  occorre  molta  abilità  ed 
esercizio  e sopratutto  molta  prudenza.  Sotto  la  guida  del 
Pawlich,  oltre  che  sul  cadavere,  potei  due  volte  sul  vivo  pra- 
ticare questo  sondaggio,  ma  da  allora  non  ebbi  1’  opportunità 
di  ripetere  la  prova,  e non  potrei  assicurare  di  potervi  riu- 
scire. È cosa  però  che  merita  Y attenzione  del  chirurgo  e 
come  tale  ho  voluto  accennarla,  perchè  può  tornare  di  grande 
utilità  per  la  diagnosi  delle  malattie  renali  e per  evitare 
il  grave  inconveniente  della  lesione  degli  ureteri  in  varie 
operazioni  sull’apparecchio  genito-orinario  della  donna.  11 
Pawlich  ha  fatto  sull’uomo  varj  tentativi,  ma  senza  alcun 
risultato. 

Nefrectomia.  Un  caso  interessante  di  nefrectomia  lo  vidi 
dal  Billroth,  per  pielonefrite  calcolosa.  Trattandosi  di  una  donna, 
si  era  fatta  la  siringazione  degli  ureteri,  e si  era  con  ciò 
stabilito  che  il  rene  sinistro  era  perfettamente  sano,  mentre 
il  destro  era  altamente  alterato  per  raccolta  purulenta.  Bill- 
roth  pratica  1 incisione  lombare  e poi,  con  un  trequarti  infìsso 
in  diversi  punti,  estrae  tutto  il  contenuto  purulento  del  rene 
per  non  infettare  la  ferita  e per  impedire  colla  trazione  la 
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lacerazione  della  parete  distesa  da  pus.  Sul  foro  d’  incisione 
applica  una  pinza  di  Nélaton  e poi  passa  alja  dissecazione 
del  rene.  Questa  riesce  immensamente  difficile,  perchè  tutto 
il  contorno  dell’organo  è aderente  ai  tessuti  circostanti,  e le 
aderenze  aumentano  specialmente  verso  il  peduncolo.  Qui  il 
Billroth  è obbligato  a stirare  fortemente  sul  rene  e sui  tes- 
suti circostanti  e sgraziatamente  si  presenta  un’  emorragia 
imponentissima.  Il  Billroth  estirpa  tutto  l’organo  dopo  aver 
preso  il  peduncolo  in  un  clamp,  comprime  colle  dita  la  parte 
più  profonda  della  ferita  da  cui  veniva  l’emorragia  e riesce 
a frenarla  applicando  a caso  diverse  legature  con  seta;  fra- 
ziona il  peduncoloin  varj  lacci,  lega  separatamente  11’  uretere 
pulisce  il  campo  operativo,  mette  i drenaggi  e compie  la  su- 
tura. La  donna  è in  uno  stato  di  gravissimo  collasso,  si  pra- 
tica in  una  vena  della  gamba  la  trasfusione  di  soluzione  di 
cloruro  di  sodio  di  6 per  mille  in  grande  quantità,  sino  a 
quasi  un  litro  e mezzo,  e si  ha  un  miglioramento  momenta- 
neo stupendo,  ma  poi  1’  ammalata  ricade  nello  stesso  stato  e 
muore  dopo  8 ore  dall’operazione. 

All’autopsia  si  trova  che  la  grande  emorragia  proveniva 
dalla  lacerazione  della  vena  cava  che  era  stata  legata  in  tre 
punti.  La  lacerazione  venne  certo  prodotta  dagli  stiramenti 
fatti  pel  distacco  delle  aderenze,  ed  ammaestrato  da  questo 
triste  caso  il  Billroth  consiglia  di  esser  molto  cauti  nel  di- 
staccarle e sopratutto  evitare  le  trazioni  troppo  forti. 

Rene  mobile.  — A Vienna,  più  che  altrove,  vidi  assai  fre- 
quenti nelle  donne  i reni  mobili  che  da  noi  si  credono  un 
rara  accidentalità,  e li  riscontrai,  non  già  in  esseri  molto  de- 
periti, ma  anche  in  quelli  ben  portanti. 

In  principio  i reni  mobili  manifestano  solo  alterazioni  della 
funzionalità  dello  stomaco,  e non  sono  conosciuti  che  con  un 
esame  attento  e diligente;  si  accompagnano  quasi  sempre  ad 
alterazioni  di  direzioni  dell’  utero  e più  spesso  alle  retro- 
versioni  e flessioni.  Sono  più  frequenti  a destra,  ma  abba- 
stanza spesso  si  verificano  a sinistra,  in  due  casi  vidi  l'at- 
fezione  d’  ambo  i lati.  Ho  pure  visto  una  donna  con  milza 
mobile. 

Richiamo  su  questa  frequenza  dei  reni  mobili  1 attenzione 
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dei  pratici,  perchè  anco  da  noi  essi  sono  più  frequenti  di 
quanto  si  crede.  In  breve  tempo  io  ne  riscontrai  già  4 casi 
tutti  a destra,  e due  di  essi  che  sono  più  mobili  trovano 
immenso  giovamento  dall’uso  del  cinto. 

Operazioni  sullo  stomaco.  — Durante  il  mio  viaggio,  potei 
assistere  a due  resezioni  dello  stomaco,  una  dal  Bergmann  e 
l’altra  dal  Gussenbauer,  di  più  vidi  una  gastro-enterostomia 
nella  clinica  del  Billroth. 

Il  caso  di  gastro-enterostomia  ebbe  esito  sfavorevole,  essendo 
la  morte  sopraggiunta  in  poche  ore  dopo  l’operazione,  e venne 
eseguito  colla  modificazione  suggerita  dall'Hacker,  di  prati- 
care la  comunicazione  dello  stomaco  col  principio  del  digiuno 
passando  al  di  sotto  del  colon,  invece  che  al  di  sopra,  come 
vuole  il  Wobfler;  la  tecnica  manuale  del  metodo  di  Hacke 
mi  parve  più  difficile  dell’altro,  ma  si  creano  delle  condizioni 
migliori  per  il  deflusso  degli  alimenti  dallo  stomaco  all’  in- 
testino. 

I risultati  della  gastroenterostomia  sono  assai  poco  favore- 
voli, ond’è  che  mi  sembra  meriti  ulteriori  e profondi  studj  il 
quesito,  se  sia  o meno  conveniente  di  esporre  l’ammalato  aduna 
morte  molto  probabile  ed  immediata  per  offrirgli,  nel  casoassai 
incerto  di  guarigione,  il  compenso  d’una  vita  di  pochi  mesi. 

Per  la  resezione  dello  stomaco  i risultati,  che  già  sono 
buoni,  potranno  invece  essere  migliori,  quando  si  addotti  il 
consiglio  del  Billroth  di  praticare  1’  operazione  il  più  presto 
che  sia  visibile,  quando  il  tumore  cancerignoso  sia  facilmente 
estirpabile,  perchè  piccolo  ed  affatto  privo  d’infiltrazioni,  ed 
in  caso  di  diagnosi  non  ancora  perfettamente  stabilita,  ricor- 
rere alla  laparotomia  esplorativa  piuttosto  che  lasciar  scor- 
rere con  un  ritardo  eccessivo  il  tempo  utile  per  l’operazione 

Per  noto  come  anco  colla  laparatomia  esplorativa  non  sia 
sempre  facile  orizzontarsi  sulle  condizioni  d’  estensione  del 
tumore;  ed  io  stesso  vidi  il  Bergmann  , che  è uno  dei  mi- 
gliori chirurghi  della  Germania,  prendere  errore  su  questo 
soggetto,  ed  eseguire  una  resezione  di  stomaco  in  un  caso 
in  cui  poi  si  manifestarono  le  più  ampie  controindicazioni.  E 
solo  con  una  corretta  interpretazione  delle  indicazioni,  che'  si 
possono  utilizzare  questi  superbi  tentativi  della  scienza  chi- 
rurgica. 
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Ernia.  — Nella  cura  radicale  delle  ernie  libere,  il  Kiister 
ed  il  Billrotli  adoperano  l’escisione  del  sacco  e la  sutura  a 
strati.  Presso  il  Billrotli,  vidi  5 casi  di  tali  operazioni,  e di 
essi  4 guarirono  con  buon  risultato,  ed  in  uno  si  ebbe  la  morte 
per  peritonite. 

Il  Billroth  anco  nelle  ernie  voluminose  pratica  un  incisione 
cutanea  di  5 a 6 cent.,  che  trova  sufficiente  allo  scopo,  respinge 
nell’addome  il  contenuto  del  sacco;  recide  nel  solito  modo  col 
Paquelin  i pezzi  d’omento  che  sono  riducibili,  indi  disseca 
il  sacco  dalle  aderenze  che  sono  molto  maggiori  nelle  ernie 
crurali  che  nelle  inguinali,  e ne  escide  le  parti  libere  ; chiude 
con  sutura  i margini  d’incisione  del  sacco  ed  i pilastri  del- 
l’anello inguinale.  Nel  crurale  invece  applica  un  punto  tra  il 
legamento  di  Gimbernat  e la  lascia  del  Poupart,  mette  altri  due 
punti  fra  questo  ed  il  cellulare  dell’anello  applicato  un  piccolo 
drenaggio,  compie  la  sutura  del  resto  della  ferita.  Il  Kiister  in- 
vece non  mette  alcun  drenaggio  ed  affronta  tutta  la  super- 
ficie, mediante  una  sutura  a pellicciaio  continua.  Così  pone 
davanti  all’  anello  un  grosso  strato  di  tessuto  che  serve  di 
valida  barriera  alla  protrusione  dell’ernia  e raggiunge  me- 
glio la  guarigione  radicale. 

Nella  chelotomia  per  ernie  strozzate,  quando  non  vi  sieno 
gravi  sintomi  di  peritonite  con  raccolta  dell’  essudato , nel 
qual  caso  meglio  conviene  l’applicazione  del  drenaggio,  si  usa 
dal  Volkmann,  dal  Bergmann  , dal  Kiister  , dal  Billroth  di 
fare  la  escisione  del  sacco  e la  sutura  dei  pilastri. 

Ho  visto  delle  buone  guarigioni,  anco  in  seguito  alla  ridu- 
zione d’intestini  apparentemente  molto  alterati,  ma  natural- 
mente non  presentavano  punti  grigiastri  di  gangrena. 

Un  caso  interessante  lo  vidi  nella  clinica  del  Volkmann: 
si  trattava  di  un  caso  di  peritonite,  in  seguito  alla  riduzione 
col  taxis  di  un  ernia  strozzata.  Quattro  giorni  dopo,  Oberst 
fece  una  laparotomia  con  un’  incisione  che  si  estendeva  per 
tutto  lo  scroto  sino  all’ombelico  e trovato  nell’  addome  del 
pus  misto  a feci  praticò  una  buona  toilette  del  peritoneo 
colla  lavatura  di  tutta  la  cavità  con  soluzione  d acido  sali- 
cilico di  V3  p.  °/0,  istituì  1’  ano  preternaturale  e mise  nel 
peritoneo  diversi  drenaggi.  L’ammalato  che  era  già  in  istato 
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di  grave  collasso  si  ricupera  ed  in  seguito  a medicazioni  ripe- 
tute tre  volte  al  giorno  con  lavature  d’acido  salicilico,  cessò 
la  febbre  e la  suppurazione.  Dopo  14  giorni  furono  tolti  i 
drenaggi  dell’addome,  ma  poi  per  inanizione  insorse  decubito 
e pneumonite  ipostatica  bilaterale,  ed  il  paziente  morì  9 set- 
timane dopo  l’operazione. 

Questo  caso  venne  riferito  dall’Oberst  nel  Centralblatt  tur 
Chirurgie  del  1885;  ed  io  convengo  colla  sua  asserzione  che 
forse  in  questo  caso  la  prognosi  sarebbe  stata  migliore,  se  si 
fosse  arrischiata  la  sutura  completa  dell’intestino,  invece  di 
fare  l’ano  contronatura.  Già  in  altro  mio  lavoro  sull’  ente- 
rectomia  ho  manifestata  l’idea  che,  in  seguito  alla  gangrena 
estesa  dell’intestino,  sia  preferibile  alla  formazione  dell’ano 
contronatura,  la  resezione  dell’intestino  colla  sutura  completa 
dell’ansa  recisa,  ed  essendo  sopra  questo  punto  molto  discordi 
le  opinioni  dei  chirurghi,  fui  lieto  di  veder  confermata  la  mia 
convinzione  da  quest’interessante  caso  clinico.  Noto  però  come 
in  questo  caso  si  debbano  informare  le  proprie  azioni  alle  con- 
dizioni generali  dell’ammalato  che,  spesso,  come  era  sembrato 
in  questo  caso  dell’Oberst,  è in  preda  a così  grave  collasso, 
che  non  potrebbe  sopportare  la  resezione  dell’intestino,  per  cui 
• si  esige  un  tempo  molto  maggiore. 

Nelle  enterectomie  che  vidi  eseguite  in  2 volte  dagli  as- 
sistenti del  Billroth  ed  una  dal  Bergmann,  non  rilevai  nulla 
di  particolare,  solo  mi  confermai  nel  concetto  che  non  si  debba 
esagerarne  l’applicazione  considerando  bene  nel  caso  speciale 
e vedere  bene  pr.ima,  se  sia  assolutamente  necessaria  la  re- 
sezione dell’  intestino,  o non  basti  la  semplice  escisione  par- 
ziale o la  formazione  dell’ano  contronatura. 

Estirpazione  del  retto.  — Nei  carcinomi  del  retto  i chi- 
rurghi tedeschi  intervengono,  come  già  è noto,  nella  massima 
parte  dei  casi,  fin  dove  è chirurgicamente  possibile,  e diversi 
casi  d’ estirpazione  vidi  presso  il  Thiersch,  il  Yolkmann  , 
Bergmann,  Kiister,  Koenig,  Billroth. 

Vidi  presso  il  Yolkmann  una  ragazza  di  soli  20  anni  che 
era  stata  operata  di  epitelioma  coll’estirpazione  del  retto,  ed 
essendosi  esso  riprodotto,  si  dovette  levare  una  grande  por- 
zione di  cute,  una  parte  del  retto,  una  porzione  della  parete 
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vaginale  ed  esportare  un  pezzo  di  tuberosità  ischiatica.  Il 
peritoneo  era  stato  aperto  ; ciò  nullameno  1’  ammalata  guarì 
quasi  perfettamente,  e più  tardi  si-  fece  un’operazione 
di  plastica  per  separare  il  resto  della  vagina  e rifare  il  pe- 
rineo. Essendo  rimasti  due  seni  fistolosi,  uno  al  davanti  , 

1 altro  dietro  il  retto,  Volkmann  pratica  nell’  anteriore  una 
cauterizzazione  col  Paquelin,  pel  posteriore  esporta  il  coccige, 
ed  affronta  i margini  d’incisione. 

Durante  1 estirpazione  del  retto,  il  Volkmann  fa  tenere  ben 
divaricato  il  perineo  inciso,  per  mezzo  dei  divaricatori  a 
piastra,  e compie  l’emostasi  mano  mano  che  i vasi  sono  ta- 
gliati; usa  le  irrigazioni  quasi  continue  sul  campo  operatorio, 
ma  dopo  avere  fissato  l’ intestino  al  margine  d’  incisione 
cutanea  ed  avere  applicati  i drenaggi,  non  pratica  più  l’ir- 
rigazione continua  nella  ferita,  come  si  trova  esposto  nella  let- 
tura sull’estirpazione  del  retto,  pubblicata  in  un  fascicolo  delle 
sue  conferenze  cliniche.  Oltre  i tubi  esterni  nella  ferita  di 
incisione,  pone  un  tubo  di  drenaggio  assai  grosso  e tutto  av- 
volto di  garza  jodoformica  nell’interno  dell’intestino. 

Nei  casi  di  carcinomi  rettali  troppo  estesi,  in  cui  non  è 
possibile  l’estirpazione  e quando  si  hanno  grandi  fenomeni 
di  stenosi,  il  Kùster  preferisce  il  raschiamento  e la  succes- 
siva cauterizzazione  col  Paquelin  alla  colotomia,  che  riserva 
solo  a quei  casi  in  cui  le  pareti  dell’intestino  sieno  così  molli 
da  rendere  pericoloso  il  raschiamento. 

Un  caso  interessante  e raro  di  carcinoma  del  retto  lo  vidi 
presso  il  Kùster.  11  tumore  erasi  sviluppato  nel  tratto  supe- 
riore del  retto,  e la  sua  presenza  fu  avvertita  accidentalmente, 
perchè  si  era  prodotto  un  invaginamento  ed  il  tumore  gia- 
ceva sull’ansa  intestinale  invaginata  ed  abbassata  fino  nella 
parte  inferiore  dell’  intestino.  Il  tumore  occupava  circa  un 
terzo  della  periferia  dell’  intestino,  mentre  in  altri  punti  si 
avevano  delle  ulceri  estese  con  necrobiosi  dei  tessuti , ma 
non  cancerigne.  Allora  il  Kùster,  estratto  dall’ano  la  parte 
dell’intestino  che  è invaginata,  pratica  nel  retto  abbondanti 
lavature  con  soluzioni  saliciliche,  nel  lume  dell’intestino  mette 
una  spugna  annodata  ad  un  filo  che  tiene  all  esterno  del- 
l’ano, e compie  l’estirpazione  della  parete  intestinale  per  un  al- 
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tezza  di  6 centimetri  per  circa  la  metà  della  circonferenza. 
Il  peritoneo  è aperto  e ne  pratica  con  catgut  la  sutura, 
indi  unisce  le  pareti  dell’intestino.  Durante  l’operazione  fa  agire 
quasi  costantemente  l’irrigazione  del  campo  operatorio  con  solu- 
zioni saliciliche,  e,  ridotto  l’intestino,  riempie  il  retto  con  garza 
jodoformica.  Dopo  due  giorni  l’ammalato  muore  per  peritonite 
settica  e versamento  di  feci  nella  cavità  peritoneale,  in  se- 
guito alla  gangrena  di  quella  porzione  d’  intestino  che  era 
invaginata. 

Nell’escisione  di  tumori  dell’intestino,  il  Billroth,  per  diminuire 
le  emorragie  ed  impedire  che  la  mucosa  incisa  si  ritiri  di  troppo, 
non  pratica  delle  ampie  incisioni  col  bistori,  ma  invece  ese- 
guisce piccoli  tagli  colle  forbici,  e man  mano  che  sorte  sangue 
fa  compiere  dall’assistente  l’emostasi,  applicando  delle  pinze 
emostatiche  che  servono  poi  anche  a trattenere  in  basso  la 
mucosa. 

Per  l’escisione  delle  emorroidi,  il  Billroth  usa  il  termocau- 
terio del  Paquelin,  ma  invece  di  escidere  tutti  i tumori  emor- 
roidali in  una  sola  seduta,  preferisce  ripetere  diverse  volte 
l’operazione,  lasciando  un  tratto  di  mucosa  fra  i varj  punti 
d’escisione,  onde  ovviare  alla  conseguenza  della  stenosi. 

Operazioni  sull’ apparato  orinario.  — Per  le  malattie  del- 
l’apparato orinario  vi  ha  a Vienna  un  buon  materiale  presso 
il  Dittel  e l’Ultzmann,  e mentre  il  primo  compie  una  grande 
quantità  di  operazioni  di  questo  genere,  1’  Ultzmann  fornisce 
un  ottimo  corso  pratico  completo  di  semejotica,  compreso  lo 
studio  minuto  dell’  analisi  dell’  orina  e dei  calcoli.  Di  questi 
ho  visto  delle  stupende  preparazioni  microscopiche,  ottenute 
mediante  la  segatura  di  una  lamina  posta  nel  centro  del 
calcolo  ed  il  suo  strofinamento  sopra  una  pietra  fino  a rag- 
giungere la  massima  possibile  sottigliezza. 

L’Ultzmann  compie  largamente  e con  buoni  risultati  l’ap- 
plicazione diretta  delle  sostanze  medicamentose  nelle  infiam- 
mazioni uretrali  per  mezzo  del  pennello,  del  portacaustico, 
della  siringa  per  injezione  da  lui  ideata. 

Nelle  infiammazioni  prostatiche  acute,  fa  uso  pel  raffred- 
damento di  un  ottimo  istrumento  introdotto  nel  retto,  e si- 
mile ad  un  cucchia  o a doppie  pareti  in  cui  circola  una  cor- 
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rente  di  acqua  fredda.  Presso  l’Ultzmann  vidi  pure  una 
piccolezza  della  vescica  acquisita  in  seguito  a cistite  paren- 
chimatica,  curata  con  ottimo  effetto  colla  dilatazione  graduata 
per  mezzo  delle  injezioni. 

Ho  visto  applicata  l’endoscopia,  ma  a me  parve  senza  utili 
risultati. 

Vidi  ripetutamente  eseguita  la  dilatazione  graduale  rapida 
dell’uretra  della  donna,  secondo  il  metodo  del  Simon,  anche 
a solo  scopo  diagnostico.  Da  che  sono  ritornato  dalla  Ger- 
mania, ebbi  io  pure  l’opportunità  di  mettere  in  pratica  questo 
metodo,  e mi  pare  meriti  di  essere  raccomandato  ; in  un  caso 
si  trattava  di  fare  l’esplorazione  digitale  della  vescica  per 
giudicare  dell’operabilità  di  un  tumore  veseicale,  e nell’altro 
di  una  ragade  al  collo  della  vescica;  nel  primo  caso  non 
adoperai  la  cloroformizzazione,  che  usai  invece  nel  secondo, 
trattandosi  di  operare  una  donna  nel  quinto  mese  di  gesta- 
zione. Questo  metodo  mi  pare  preferibile,  perchè  altrimenti, 
l’operazione  riesce  molto  dolorosa. 

Nelle  operazioni  speciali  sull’apparato  orinario  non  ho  ri- 
levato nulla  di  nuovo.  Mi  pare  che  in  Germania  non  sieno 
abbastanza  bene  apprezzati  i vantaggi  della  litotrizia  sulla 
cistotomia  , e l’esecuzione  della  litotrizia  la  vidi  in  alcuni 
luoghi  piuttosto  scorretta.  Il  Billroth  usa  la  cloronarcosi 
il  Dittel  la  omette.  Forse  conviene  utilizzare  l’anestesia  cocai- 
nica, come  si  è ripetutamente  tentato.  Il  Thompson  compiè 
questa  operazione  in  modo  veramente  magistrale,  e quando 
io  vidi  questo  illustre  operatore  fui  veramente  sorpreso  della 
sua  abilità.  Più  che  nelle  altre  operazioni  avviene  nella  lito- 
trizia che  la  bontà  del  risultato  è dovuta  alla  maggiore  o 
minore  perizia  di  chi  la  eseguisce. 

Il  Bergmann  ed  il  Dittel  applicano  estesamente  la  cistoto- 
mia soprapubica,  ma  ad  onta  dei  risultali  da  essi  vantati,  mi 
pare  si  debba  andar  cauti  nell’esagerarne  1 applicazione. 

Operazioni  sulle  estremità.  — Le  operazioni  sulle  estre- 
mità che  ho  visto  praticare  in  Germania  abbracciano  la 
parte  più  estesa  del  campo  chirurgico,  ma  di  essi  io  parlerò 
brevemente,  perchè  in  questa  relazione  sono  già  andato  oltre 
i conlini  propostimi. 
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Fratture  ed  apparecchi.  — Nelle  fratture  si  preferiscono 
generalmente  gli  apparecchi  ingessati,  ma  essi  sono  assai 
eleganti  e leggieri.  È abbandonato  1 uso  delle  ferule  grosse 
e di  uno  strato  di  cotone  assai  rilevante;  si  applica  solo 
quel  poco  cotone  che  è necessario  a togliere  il  contatto  delle 
bende  gessate,  e ad  esso  si  può  anche  sostituire  una  semplice 
fasciatura  con  bende  di  flanella  od  un  cilindro  di  maglia,  di 
lana  o di  cotone.  Immediatamente  al  di  sopra  di  queste  si 
mette  la  fasciatura  gessata  e se  si  vuol  dare  all’  apparec- 
chio una  solidità  speciale,  si  metteranno  sopra  il  cotone  delle 
sottilissime  listerelle  di  legno  dolce,  flessibile.  Gli  strati  di 
benda  gessata  devono  essere  non  di  più  di  quattro  sopra 
ogni  punto  della  fasciatura,  e se  il  gesso  è buono  si  otten- 
gono apparecchi  leggerissimi,  resistenti  e poco  voluminosi. 

Per  favorire  la  riduzione  nelle  deviazioni  degli  arti  in 
seguito  a fratture  spontanee  o causate  dal  chirurgo  a scopo 
di  raddrizzamento,  è utile  quanto  fa  il  Billroth,  che,  mentre 
applica  l’apparecchio  ingessato,  pone  una  striscia  di  garza 
larga  8-10  centimetri,  ripiegata  in  molti  strati,  sopra  la 
parte  più  sporgente  dell’arto,  e con  essa  compie  la  trazione 
nella  direzione  che  meglio  conviene  al  raddrizzamento.  Sup- 
ponendo, ad  esempio,  di  mettere  un  apparecchio  in  seguito 
all’  osteotomia  della  tibia  per  ginnocchio  valgo  , il  Billroth 
mette  la  medicazione  sul  punto  di  incisione,  sopra  di  essa 
applica  uno  strato  di  cotone  che  va  dalla  radice  delle  dita 
a tutta  la  coscia,  fissa  il  cotone  con  una  benda  di  garza  co- 
mune; prepara  una  lunga  lista  di  garza  quadrupla  larga  8 cen- 
timetri ai  due  estremi  della  quale  si  fissano  trasversalmente  due 
bastoncini  che  servono  come  punti  di  presa , si  unge  tutta 
questa  lista  con  moltissima  vaselina;  con  questa  sostanza  sf 
unge  pure  la  fasciatura  dell’arto;  applicata  questa  striscia 
di  garza  sulla  parte  interna  del  ginocchio  si  pratica  una 
trazione  in  direzione  opposta  al  ginocchio  valgo,  e cioè  al- 
l’esterno. In  questo  modo  si  può  mettere  l’arto  in  una  posi- 
zione perfetta  e durante  questa  triplice  azione  d’  estensione, 
eontroestensione  e raddrizzamento,  si  applica  con  delle  bende 
alte  l’apparecchio  ingessato,  che  riesce  resistente  anche  senza 
1 uso  delle  stecche.  Quando  esso  è consolidato  si  taglia  uno  dei 
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capi  della  striscia  di  garza  che  serve  per  la  trazione,  e stirando 
T altro  capo  la  si  estrae  dall’  apparecchio.  Sui  punti  rimasti 
beanti  si  mette  qualche  giro  di  benda  e l’apparecchio  è completo 

Una  piccola  particolarità  che  serve  a rendere  regolare  i 
due  estremi  dell’apparecchio  è quella  consigliata  da  Billroth 
e descritta  da  Esmarch  di  rovesciare  a guisa  di  mani- 
chette l’orlo  del  cotone  o di  un  pezzo  di  tela  e fissarlo  con 
un  giro  di  benda. 

Nelle  fratture  della  rotula,  anche  il  Volkmann  adopera  e 
trova  commendevole  l’apparecchio  del  Mazzoni.  L’Hahn  pra- 
tica l’incisione  del  tendine  rotuleo.  Dal  Gussenbauer  vidi  due 
casi  ben  guariti  colla  sutura  metallica,  e dal  Kuster  uno 
guarito  coll’applicazione  di  due  fili  di  seta  passati  sopra  e sotto 
i margini  della  rotula  ed  annodati  fra  loro.  Questo  metodo 
mi  ha  fatto  la  migliore  impressione  , ma  deve  essere  appli- 
cato col  più  rigoroso  metodo  antisettico , ed  è necessario 
mantenere  l’immobilità  con  apposito  apparecchio. 

Il  Billroth  riserva  la  sutura  metallica  alle  fratture  d’antica 
data  mal  consolidate , ed  in  due  casi  di  fratture  recenti  che 
io  vidi  presso  la  sua  clinica,  usò  con  buon  risultato  un  ap- 
parecchio speciale.  Esso  consisteva  neH’applicare  due  piastre 
di  gutta-perca  sopra  e sotto  la  rotula,  fissando  la  prima  con 
un  tubo  di  gomma  e 1’  altra  con  una  fascia  di  garza.  Dal 
centro  di  ciascuna  piastra  si  eleva  un  bastoncino  metallico 
che  si  unisce  a quello  dell’  altra  piastra  per  mezzo  di  un 
tubo  di  gomma.  Fatti  sicuri  dell’avvicinamento  dei  monconi 
si  mette  1’  arto  in  un  comune  semicanale  di  zinco  od  in  un 
apparecchio  ingessato.  In  entrambi  i casi  si  ebbe  una  buona 
guarigione. 

Nelle  fratture  dell’ olecrano,  il  Billroth  preferisce  alla  su- 
tura metallica  il  mettere  l’apparecchio  ingessato  tenendo  il 
braccio  in  estensione  per  15  giorni  e poi  piegando  l’arto  ad 
angolo.  Io  vidi  nella  sua  clinica  un  ottimo  risultato , ed  io 
stesso  ne  ebbi  uno  stupendo  nella  mia  pratica  privata. 

In  una  frattura  trasversale  della  diafisi  del  braccio  vidi 
dal  Billroth  un  apparecchio  assai  ingegnoso.  Esso  consiste 
in  un  apparecchio  ingessato  diviso  in  due  parti,  che  si  pos- 
sono allontanare  fra  di  loro  per  raggiungere  e mantenere 
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1’ estensione.  Una  parte  della  fasciatura  ingessata  sale  fino 
al  disopra  del  gomito  che  è piegato  ad  angolo  retto,  l’al- 
tra parte  comincia  al  disopra  del  luogo  di  frattura  ed  ab- 
braccia tutta  la  spalla,  poi  con  qualche  giro  obbliquo  discende 
sotto  1’  ascella  opposta  e sul  petto.  Nelle  due  porzioni  del- 
1’  apparecchio  sulla  parte  interna  ed  esterna  del  braccio,  vi 
sono  dei  cerchietti  di  ferro  fissati  su  delle  piastre  di  legno 
comprese  nella  fasciatura  ingessata.  In  questi  cerchietti  si 
introducono  dei  bastoncini  di  ferro  che  si  possono  fissare 
nel  punto  voluto  a mezzo  di  viti,  quando  si  è compiuta  colla 
trazione  la  giusta  riduzione  della  frattura.  Per  assicurare 
l’ immobilità  converrebbe  di  mettere  tre  o quattro  di  questi 
bastoncini  estensori.  Questo  apparecchio  non  fu  ancora,  che  io 
mi  sappia,  usato  per  le  fratture  della  diafisi  del  femore,  ma 
si  potrebbe  adoperare  in  sostituzione  dell’estensione. 

Sullo  stesso  concetto  sono  creati  gli  apparecchi  ad  esten- 
sione per  il  ginocchio  e per  le  varie  articolazioni  del  piede, 
che  vidi  applicati  nella  Clinica  di  Halle  dietro  il  consiglio 
del  Pbelps,  assistente  del  Sayre. 

Chi  desidera  conoscere  la  forma  ed  il  modo  di  applica- 
zione di  questi  apparecchi  può  consultare  il  testo  di  Sayre: 
Ortopedie  surgery  and  diseases  of  thè  joints  (pag.  173  e 
210),  ed  io  che  li  vidi  in  pratica,  sono  convinto  della  loro 
utilità  nei  casi  in  cui  occorre  l’estensione  dell’articolazione 
accompagnata  coll’  immobilità  e colla  compressione. 

Presso  l’Hahn  vidi  un  caso  raro  di  frattura  endocapsulare 
del  collo  del  femore  in  un  bambino;  e presso  il  Billroth 
un  caso  ancor  più  raro  di  lussazione  traumatica  dell’  anca 
varietà  anteriore,  in  cui  la  testa  del  femore  era  nel  forame 
ovale. 

Presso  il  Volkmann  vidi  una  piccola  statuetta  in  legno, 
simulante  uno  scheletro  con  le  articolazioni  mobili  mediante 
appositi  congegni  metallici , in  cui  si  poteva  produrre  ogni 
sorta  di  lussazioni,  e ciò  era  assai  utile  per  l’ insegnamento 
di  questa  parte  di  patologia. 

Amputazioni.  — Nell’  esecuzione  delle  varie  operazioni 
di  amputazioni,  disarticolazioni,  di  ortopedia,  ecc.  si  seguono 
in  Germania  tutti  i concetti  migliori  della  chirurgia  moderna. 
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Già  ho  parlato  nella  parte  generale  del  sistema  di  medica- 
zione e di  quello  d'emostasi  che  formano  i principj  fonda- 
mentali  per  la  riuscita  delle  operazioni.  Nelle  amputazioni 
non  sono  abbastanza  estesi,  come  mi  pare  dovrebbero  meri- 
tare, i metodi  a lembi,  ed  è abbandonato  il  tecnicismo  clas- 
sico convenzionale,  preferendo  di  compiere  1’  operazione  con 
quelle  manualità  che  meglio  corrispondono  al  bisogno  pratico. 
Così,  invece  di  compiere  il  taglio  circolare  della  cute  in  un 
sol  tempo,  passando  col  braccio  sotto  1’  arto  da  amputare  e 
tenendo  il  corpo  in  quelle  posizioni  che  erano  fatte  obbliga- 
torie dalle  regole  della  vecchia  scuola  chirurgica,  si  com- 
piono in  più  tempi  ed  in  quelle  posizioni  che  tornano  più 
comode  nel  caso  speciale.  Lo  stesso  vale  per  il  taglio  delle 
carni,  per  la  segatura  delle  ossa  e per  le  varie  manualità 
dell’operazione.  Potendosi  evitare  più  sicuramente  col  sistema 
antisettico  le  alterazioni  dell’  osso  segato,  non  è estesa  la 
pratica  di  formare  dei  lembi  periostei  ; piuttosto  si  ha  grande 
cura  nel  perfetto  affrontamento  delle  parti  profonde  dei  lembi, 
e nell’escisione  dei  grossi  tronchi  nervosi. 

Essendo  le  amputazioni  considerate  come  una  delle  ope- 
razioni le  più  sicure  nell’  esecuzione,  e nei  risultati,  sono 
applicate  anche  nei  casi  gravissimi,  in  cui  non  vi  ha  altra 
risorsa  per  salvare  da  morte  l’infermo,  ed  è perciò  che  ne 
vidi  eseguire  anche  in  individui  svegli  per  evitare  i pericoli 
della  cloroformizzazione  nei  casi  gravi  di  collasso  e di  depe- 
rimento per  pregressi  processi  gangrenosi. 

Un  caso  interessante  di  gangrena,  simile  a quelli  illustrati 
dal  Koenig,  lo  vidi  in  un  individuo  diabetico,  accolto  nella 
clinica  del  Billroth.  In  questo  caso,  essendosi  fatta  l’amputa- 
zione al  terzo  superiore  della  gamba  sopra  tessuti  perfetta- 
mente sani,  si  presentò  la  gangrena  del  lembo,  e l’ammalato 
morì  4 settimane  dopo  l’operazione. 

Per  ottenere  l’emostasi  durante  l’amputazione  della  parte 
superiore  della  coscia  o nelle  disarticolazioni  dell’anca,  il 
Bergmann  infigge  dei  grossi  trequarti  nelle  parti  molli  che 
stanno  al  disopra  del  trocantere,  ed  al  disopra  di  essi  applica 
il  tubo  costrittore  che  così  resta  fissato  in  posto.  Dopo  aver 
fatta  1’  amputazione  al  quarto  superiore  della  coscia  e coni- 
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piuta  l’emostasi,  si  leva  il  tubo  e si  può  procedere  facilmente 
alla  disarticolazione  dell’anca  senza  perdita  grave  di  sangue. 

Una  particolarità  utilissima  mi  parve  quella  che  vidi  posta 
in  opera  dal  Bergmann  che  alla  disarticolazione  del  dito 
medio  sostituisce  l’ amputazione  obliqua  del  corrispondente 
metacarpo  secondo  il  metodo  di  Adelmann,  così  che  le  dita 
rimaste  si  avvicinano  talmente  da  mascherare  la  deformità 
risultante  dalla  mancanza  del  dito. 

E inutile  aggiungere  come  sia  eccezionale  il  vedere  appli- 
cata l’amputazione  nelle  fratture  complicate  e come  preferi- 
bilmente si  tenti  la  conservazione,  secondo  gli  ideali  più  ele- 
vati della  chirurgia.  Sopratutto  presso  il  Yolkmann , vidi 
dei  casi  di  conservazione  da  destare  veramente  meraviglia, 
e solo  ora  comprendo  come  questo  sommo  maestro  possa 
affermare  che  la  mortalità  nelle  fratture  complicate  nella 
tibia  si  può  quasi  ritenere  eguale  a zero. 

Resezioni.  — Nelle  resezioni  la  scuola  tedesca  ha  abban- 
donata l’esagerazione  in  cui  era  caduta  nell’epoca  in  cui  in- 
cominciarono i benefici  effetti  della  medicazione  antisettica, 
ed  è ritornata  al  giusto  limite  della  loro  indicazione. 

Alla  resezione  si  sostituisce  in  gran  parte  1 ’artrotomia 
accompagnata  o meno  dall’ escisione  ed  esportazione  delle 
parti  morbose,  ma  compiuta  con  la  più  scrupolosa  dili- 
genza, conservando  più  che  è possibile  dei  tessuti  sani. 
In  questa  operazione,  come  in  tutte  le  altre  sulle  ossa,  è di 
utile  grandissimo  l’ischemia  artificiale  per  ben  differenziare 
i tessuti  morbosi  ed  eseguire  correttamente  1’  operazione,  e 
se  si  può  comprendere  che  il  Yolkmann  affermi  di  potere 
meglio  conoscere  i tessuti  fungosi  eliminando  l’anemia,  credo 
che  ai  chirurghi  di  lui  meno  esperti  e meno  abili  convenga 
attenersi  ancora  a questa  utile  risorsa. 

Delle  cliniche  che  lo  visitate  sono  quelle  di  Volkmann, 
di  Koenig,  di  Bergmann,  che  più  interessano  per  questa  va- 
rietà di  operazioni. 

Sopratutto  nella  clinica  di  Volkmann  vi  ha  un  immenso 
numero  di  malattie  articolari  ed  ossee,  e là  si  ponilo  osser- 
vare tutti  i generi  di  resezioni  nei  varj  loro  periodi  di 
cura. 
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Nelle  coxiti,  se  non  è più  il  caso  di  applicare  gli  appa- 
recchi ad  estensione,  pratica  la  resezione  che  nel  50  °/0 
compie  anche  quando  non  vi  sono  fistole;  se  l’affezione  è diffusa 
sul  femore  pratica  la  resezione  di  tutta  l’estremità  superiore, 
altrimenti  solo  del  capo  articolare  o del  collo.  È la  regola  che 
gli  operati  di  resezione  dell’anca  guariscano  in  18-20  giorni, 
così  che  si  possono  sedere  liberamente  sul  letto,  e si  può  loro 
muovere  l’arto  in  tutte  le  direzioni,  non  solo  senza  ostacoli, 
ma  con  lieve  o nessun  dolore.  A quest’epoca  gli  ammalati 
cominciano  già  a camminare,  ed  il  Volkmann  invece  di  farli 
appoggiare  sulle  gruccie,  vuole  che  si  servano  del  loro  arto, 
perchè  crede  che  la  pressione  sia  necessaria  per  la  formazione 
di  un  nuovo  acetabolo.  Gli  infermi  siajutano  nel  camminare 
con  un  piccolo  e leggero  sgabello  su  cui  appoggiano  le  mani. 
In  principio  si  permette  agli  ammalati  di  alzarsi  un’ora  sola 
al  giorno,  e poi  si  fanno  coricare  applicando  tosto  l’estensione 
continua,  il  cui  uso  si  continua  giorno  e notte  per  2-3  mesi. 
In  seguito  si  tralascia  l’estensione  durante  il  giorno,  ma  la  si 
applica  ancora  la  notte,  e ciò  si  continua  lungamente  perfino 
per  due  o tre  anni  dopo  l’operazione. 

Non  si  adoperano  mai  degli  stivali  con  grosse  suole  per 
togliere  1’  accorciamento,  a meno  che  esso  non  sia  conside- 
revole; in  questo  caso  lo  stivale  non  deve  essere  così  alto 
da  stabilire  1’  eguaglianza  dell’  arto,  perchè  se  la  gamba  è 
più  corta,  l’ammalato  fa  un  movimento  di  abduzione  per  rag- 
giungere il  suolo,  e ciò  combatte  la  possibilità  dell’adduzione 
dell’arto  che  tanto  si  teme.  Se  poi  lo  stivale  è troppo  alto, 
avviene  ad  ogni  passo  una  pressione  troppo*  forte  dell’estre- 
mità superiore  del  femore,  e si  annulla  il  vantaggio  della 
estensione  continua. 

Se  in  seguito  alla  coxite  od  alla  resezione  dell’  anca  per- 
mane un’  adduzione  troppo  marcata  dell’  arto,  il  Volkmann 
ne  compie  il  raddrizzamento  facendo  la  miotomia  sottocu- 
tanea del  retto  interno.  Esso  raccomanda  di  non  abbandonare 
gli  ammalati  a sè  stessi  poco  dopo  l’operazione,  perchè  allora 
il  risultato  funzionale  è cattivo. 

Il  Volkmann  adopera  il  metodo  classico  di  resezione  col- 
l’incisione di  Langenbeck.  Koenig  invece  preferisce  di  coni- 


' 


NOTE  CHIRURGICHE  RACCOLTE  IN  UN  VIAGGIO  ALL,'E3TER0.  Ili 

pierò  l’ incisione  del  trocantere  e del  collo,  per  poi  estrarre 
la  testa  del  femore  col  cucchiai o o collo  scalpello.  Questo 
metodo  ha  il  vantaggio  di  meglio  conservare  gli  attacchi 
dei  muscoli  che  si  inseriscono  al  trocantere,  ma  per  altro 
mi  pare  più  difficile  nella  sua  esecuzione. 

11  Kiister  e F Hahn  pongono  nelle  cavità  articolari  dei 
drenaggi  di  osso  scalcificato  di  Neuber;  il  Volkmann,  il 
Koenig  ed  il  Billroth  dei  drenaggi  comuni,  e questi  mi  sem- 
brano preferibili. 

Oltre  che  nelle  coxiti,  vidi  presso  il  Billroth  la  resezione 
dell’anca  per  artrite  deformante.  Si  trattava  di  un  caso  estre- 
mamente raro,  in  cui  F affezione  si  era  sviluppata  in  una 
sola  articolazione.  Lo  stesso  Billroth  dichiarò  che  un  caso- 
simile  l’aveva  veduto  una  sol  volta  nel  1854.  Si  trattava  di 
una  donna  di  35  anni  circa  , che  fino  a 33  anni  non  aveva 
avuto  alcun  precedente  morboso;  da  due  anni  aveva  notato 


l’irregolarità  nelle  mestruazioni,  che  da  circa  10  mesi  si 
erano  sospese.  Da  6 mesi  accusava  una  paresi  dell’arto  infe- 
riore sinistro,  da  6 settimane  mostrava  paresi  della  vescica. 
Però  è da  notare  che  F ammalata  non  sentiva  alcun  dolore 
nei  movimenti  della  gamba,  e questi  erano  perfettamente 
liberi.  Nella  regione  glutea  profonda  si  sentiva  un  tumore 
duro,  regolare,  con  capsula  di  consistenza  cartilaginea,  ma 
sottile,  depressibile,  con  speciale  crepitio.  All’esplorazione  va- 
ginale si  sentiva  lo  stesso  tumore,  che  sembrava  impiantato 
sulla  sinfisi  sacro-iliaca.  Il  Billroth  era  incerto  nella  diagnosi 
fra  un  encondroma,  un  osteosarcoma  od  una  cisti  ossea,  e 
pratica  un’incisione  esplorativa  di  circa  12  centim.,  in  alto 
ed  indietro  del  trocantere.  Trova  la  cavità  articolare  immen  - 
samente  dilatata,  ripiena  di  liquido,  con  corpi  risiformi  e car- 
i aginei.  L estremità  superiore  del  femore  è tutta  trasfor- 
mata in  una  massa  informe  in  cui  la  testa  più  non  esiste;  il 
Io  è assai  corto,  con  escrescenze  e depositi  cartilaginei 
diffusi  sulla  sinoviale  ed  approfondati  nell’ossatura.  Il  Bil- 
r°th  pratica  la  resezione  dell’anca  nel  modo  ordinario, 
a "a.reiSeZ1°ne  dell’anCa  Per  anchilosi  bilaterale  in  seguito 
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dive,  e crede  che  in  questi  casi  basti  ottenere  la  mobilità 
da  un  lato  solo.  Esso  è dello  stesso  parere  del  Volkmann  , 
che  non  convenga  praticare  l’osteotomia  subtrocanterica  con- 
sigliata dal  Rhea  Barton,  perchè  anche  con  essa  si  può  otte- 
nere nuovamente  1’  anchilosi,  ed  invece  occorra  assicurarsi 
una  pseudoartrosi. 

Il  Volkmann,  che  ha  compiuto  16  volte  la  resezione  de!- 
l’anca  a scopo  funzionale,  crede  che  in  questo  caso  i risul- 
tati sieno  migliori  di  quando  si  pratica  l’ operazione  per 
coxite;  però,  in  un  caso  che  vidi  presso  il  Billroth,  mi  parve 
che  la  tecnica  d’esecuzione  è molto  difficile  quando  l’arto  è 
in  forte  adduzione.  In  questo  caso  il  Billroth  dovette  tagliare 
il  trocantere  con  una  sega  a catena,  ed  esportare  con  lo  scal- 
pello il  collo  e la  testa.  In  questo  caso  la  guarigione  era  quasi 
compiuta  per  prima  intenzione,  quando  sopravvenne  una  ri- 
sipola  e 1’  ammalato  morì. 

Nelle  resezioni  del  ginocchio  il  metodo  più  adoperato  è 
quello  del  Volkmann  colla  segatura  della  rotula;  però  si 
compie  assai  bene  1’  operazione  anche  con  quello  di  Hahn, 
che  pratica  un’  incisione  curvilinea  che  passa  sopra  la  ro- 
tula. Il  Volkmann  pratica  la  sutura  della  rotula  con  catgut , 
e fìssa  le  altre  ossa  per  mezzo  di  chiodi  di  acciajo  , lunghi 
8 centimetri  e di  3 millimetri  di  spessore.  Lo  stesso  usano 
l’Hahn,  il  Koenig , Kiister  e Bergmann.  Questi  compie  colla 
garza  un  buon  tamponamento,  e pratica  la  sutura  il  giorno  dopo. 

Il  Volkmann  non  mette  tosto  l’apparecchio  ingessato,  ma 
solo  una  fasciatura  amidata,  e sostiene  l’arto  in  un  comune 
semicanale.  Dopo  20  giorni,  quando  la  ferita  sia  guarita,  o 
quasi,  mette  l’ apparecchio  ingessato  alla  gamba  escluden- 
done il  piede.  Dopo  2 mesi  incomincia  a far  camminare  l'in- 
fermo con  un  apparecchio  contentivo  ingessato,  che  abbia  la- 
teralmente due  lamine  metalliche  di  sostegno. 

Il  Bergmann  non  pratica  mai  la  resezione  del  ginocchio 
al  disotto  dei  14-15  anni,  il  Volkmann  suole  attendere  i 19, 
il  Koenig  suole  fissare  i 12-14  anni,  il  Ivuster  i 15. 

Nella  resezione  del  cubito,  il  Volkmann,  il  Bergmann,  il 
Koenig  hanno  abbandonato  il  metodo  di  mettere  1 aito  nella 
flessione,  perchè  con  questa  si  ottiene  un  eccessn  a libertà 
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di  movimenti  o 1’  arto  rimane  in  istato  di  flessione  perma- 
nente. L’arto  viene  fissato  in  una  ferula  nell'estensione  quasi 
completa,  ed  in  questo  modo  l’estremità  resecata  dell’ulna 
impedisce  lo  sviluppo  os  seo  sul  centro  dell’  estremità  infe- 
riore dell’  omero,  che  invece  cresce  maggiormente  dai  lati. 
Per  impedire  poi  che  avvenga  la  consolidazione,  si  inco- 
mincia dopo  10-15  giorni  dall’operazione  a far  compiere  al- 
l’arto dei  movimenti  di  flessione  od  estensione , ripetendo 
poi  giornalmente  q uesta  manovra. 

Dopo  -4  o '5  settimane,  si  applica  un  apparecchio  di  soste- 
gno, simile  a quello  di  Socin  per  le  articolazioni  ciondolanti, 
onde  permettere  i movimenti  di  flessione  ed  estensione  ed 
impedire  quelli  di  lateralità. 

Il  metodo  più  adoperato  per  la  resezione  del  cubito  è 
quello  di  Langenbeck.  Il  Mosetig  invece  impiega  il  metodo 
Bruns  colla  segatura  e temporanea  dell’olecrano  e la  successiva 
sutura  metallica  al  resto  dell’ulma,  e nella  sua  clinica  io  ne 
vidi  tre  casi  con  ottima  guarigione. 

Nel  campo  dell’ortopedia,  vidi  applicata  la  massima  parte 
delle  operazioni  speciali  ; ma  queste  sono  in  Italia  praticate 
ed  insegnate  da  di  stinti  specialisti  perchè  io  debba  qui  te- 
nerne parola.  * 

Nelle  vene  del  braccio  e della  gamba  vidi  praticato  dal 
Billroth  e dal  Bergmann  le  injezioni  di  soluzione  di  cloruro 
di  sodio  , in  seguito  a gravi  emorragie  acute.  In  queste  si 
può  spingere  l’injezione  fino  alla  dose  di  un  litro  ed  anche 
un  litro  e mezzo  di  soluzione,  e l’effetto  che  io  ho  constatato 
all’atto  pratico  è veramente  sorprendente,  ma  pur  troppo  mi 
pare  sia  solo  temporaneo.  Perciò  credo  sia  utile  seguire  il 
concetto  stabilito  dal  Maydl,  che,  volendo  un  effetto  definitivo 
e duraturo,  si  debba  far  seguire  all’  injezione  di  acqua  col 
cloruro  di  sodio  quella  comune  con  sangue  defribinato. 

Ho  visto  pure  presso  il  Kiister  eseguita  1’  iniezione  di 
sangue  sotto  la  cute  nel  modo  consigliato  dello  Ziemssen  e 
Benzcur  (nel  Voi.  36  dell’Archiev  fur  Klin.  Medicin);  ma  a 
me  parve  senza  benefico  effetto. 

Nelle  operazioni  sopra  i singoli  sistemi  , come  la  sutura 
eid  nervi  e dei  tendini,  gli  innesti  ossei,  la  cura  degli  aneu- 
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rismi  ed  altri  argomenti  speciali  che  ho  ommesso  di  trat- 
tare, ho  visto  qualche  caso  isolato , ma  di  essi , che  pure 
interesserebbero , non  posso  dare  un  rapporto  dettagliato, 
perchè  ad  onta  del  mio  desiderio  non  mi  fu  possibile  rac- 
coglierne i dati  precisi.  Chi  ha  viaggiato  per  le  cliniche 
estere  conosce  come  spesso  riesca  impossibile  seguire  i sin- 
goli casi  clinici  ed  operativi,  e quale  pazienza  e perspicacia 
occorra  per  verificarne  i risultati.  È perciò  che  nella  pre- 
sente relazione  ho  preferito  svolgere  le  idee  generali,  che 
mi  sono  formate  sui  varj  argomenti,  osservando  e studiando 
attentamente  nelle  diverse  cliniche  che  ho  visitate,  trascu- 
rando di  esporre  tutto  ciò  che  è di  casistica  speciale. 

I giudizj  che  ho  esposti  non  potranno  sembrare  a taluno 
perfettamente  corretti,  ma  a me  parve  di  dedurli  dalla  di- 
retta interpretazione  dei  fatti  cui  ho  assistito. 

Ed  ora  che  sono  giunto  alla  fine  delle  mie  note,  sento  di 
chiedere  scusa  al  lettore  se  ho  abusato  della  sua  pazienza. 
Non  ebbi  la  pretesa  di  dire  cose  nuove,  ma  solo  di  mostrare 
quanto  vi  sia  da  apprendere  nelle  Cliniche  estere,  che  talvolta 
sono  troppo  esaltate  e tal’altra  non  abbastanza  apprezzate. 
Per  altro  credo  non  sia  inopportuno  l’augurare  che  i duci  della 
chirurgia  in  Italia:riescano  a far  sentire  le  loro  voci  gagliarde, 
che  reclamano  maggiori  mezzi  e migliori  studj,  onde  far  ri- 
vivere l’epoca  gloriosa  della  nostra  scuola  chirurgica. 


Estratto  dalla  Gazzetta  degli  Ospitali 
N,  11,  ecc„  Anro  188G. 


Stab.  dell’Antica  Ctsa  Editrice  Dott.  Francesco  Yali.ardi 
■filano,  Cnrso  Magenta,  N.  18. 


)i  Halle. 


i 


Si  ptibblica  due  volte  la  settimana 

»'Tij)  

PREZZI  DI  ASSOCIAZIONE 


Abbonamento  annuo L.  15.  — 

Unione  postale » 20.  — 


DONO 


Supplemento  Mensile 

RIVISTA  CLINICA  DELL'UNIVERSITÀ  DI  NAPOLI 


PER  GLI  ABBONAMENTI  DIRIGERSI 
alla 

ANTICA  CASA  EDITRICE  DOTT.  FRANCESCO  VALLARDI  . 
Milano,  Corso  Magenta,  48. 


